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Redactarea cursului de chirurgie generală şi semeiologie 
chirurgicală, pentru studenţii anului III medicină generală, a 
constituit o problemă deosebit de importantă pentru conducerea 
clinicii, problemă determinată atît de noutatea semeiologiei 
chirurgicale, care apare din 1978 în cadrul planului de învăţă- 
mânt la acest an de studiu, cît gi de cerinţele mari ale planu- 
lui de şcolarizare, în care sînt cuprinşi atît SEO români, 

cât şi studenții cetăţeni ai ţărilor prietene. . 
Am socotit util a împărţi materialul în ouă volume,primul 


cuprinzând noţiunile de chirurgie generală (infecția, inflamație, 


hemoragia, traumatisme, probleme de anestezie), iar al doilea,cu 
excepţia unor capitole privind şocul, tumorile, patologia arte- 
rială şi venoasă, fiind axat pe semeiologia chirurgicală,prezen- 
iată pe criteriul segmentar topografic: ~ cap şi gît, membre, to- 
race, abdomen, 

Litografierea, pentru prima dată în învățămîntul medical 
ieşean, a unui curs de semeiologie chirurgicală, care să deprin- 
dă studentul din anul III cu semnele bolilor chirurgicale, în 
paralel cu semeiologia medicală, ne-a obligat la o muncă susţinu- 
vă pentru adunarea; interpretarea şi mai ales prezentarea materi- 
alului într-o formă didactică care să fie cît mai accesibilă şi 
mai folositoare pentru practica învăţămîntului medical. 

Posibilitatea îmbunătăţirii continue a acestui material, 
atît în cadrul cursului predat şi a unor reeditări viitoare,conr- 
stituie o obligaţie de onoare a autorilor, 
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Redactarea cursului de chirurgie generală şi semeiologie 
chirurgicală, pentru studenţii anului III medicină generală, a 
constituit o problemă deosebit de importantă pentru conducerea 
clinicii, problemă determinată atît de noutatea semeiologiei 
chirurgicale, care apare din 1978 în cadrul planului đe învăţă- 
mânt la acest an de studiu, cît şi de cerinţele mari ale planu- 
lui de şcolarizare, în care sînt cuprinşi atît Ca Ate români, 
cît şi studenții cetăţeni ai ţărilor prietene, . 
| ám socotit util a împărţi materialul în două volume „primul 
cuprinzând noţiunile de chirurgie generală (infecția, inflamație, 
hemoragia, traumatisme, probleme de anestezie), iar al doilea,cu 
excepţia unor capitole privind şocul, tumorile, patologia arte- 
rială şi venoasă, fiind axat pe semeiologia chirurgicală,prezen- 
tată pe criteriul segmentar topografic. - cap şi gît, membre, to- 
race, abădomen, 

Litografierea, pentru prima dată în învățămîntul medical 
iegean, a nnui curs de semeiologie chirurgicală, care să deprin- 
až studentul din anul III cu semnele bolilor chirurgicale, în 
paralel cu semeiologia medicală, ne-a obligat la o muncă susţinu- 
tă pentru adunarea, interpretarea şi mai ales prezentarea materi- 
alului într-o formă didactică care să fie cât mai accesibilă şi 
mai folositoare pentru practica învăţămîntului medical. 

Posibilitatea îmbunătăţirii continue a acestui material, 
atât în cadrul cursului predat gi a unor reeditări viitoare,con- 
stituie o obligaţie de onoare a autorilor, 
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Chirurgia reprezintă o ramură a medicinei, care foloseşte 
pentru vindecarea bolnavului, intervenţia operatorie, care are drept 
scop fie îndepărtarea parţială sau totală a organului bolnav (liti- 
aza colecistică, piohetroza calculoasă, neoplasm digestiv) fie repa- 
rarea acestuia (sutura perforaţiei ulceroage asociată cu vagotomie), 
fie înlocuirea lor (plastii articulare; grefe de organ) etc. Rezultă 
ăeci că ea poate fi; | 

- ablaţionistă — smputativă (radicală); 

- conservatoare — deci funcţională; | 

=- reparatorie, plastică, cea nai nouă gi de viitor.(chirurzia 
transplantelor de organe, de segmente - degete, mînă, antebraţ etcs). 

La început empirică, sprijinită pe observaţia clinică şi evo- 
lnţia bolii, fără un fundament ştiinţific, ea se orientează odată ca 
dezvoltarea studiilor de anatomie, care reprezintă aşa cum a arătat 
profesorul Francisc Rainer, "gtiinţa formei vii", spre cunoaşterea 
detaliată a structurii corpului omenesc în relaţiile funcţionale a 
viscerelor, a tuturor elementelor componente, 

Dezvoltarea chirurgiei ştiinţifice a parcurs cu necesitate ur- 
mătoarele etape, legate de cunoaşterea structurii macro şi microsco= 
pice, a funcţiilor şi mai ales a interrelajiilor fenomenelor ce au 
loc în țesutul şi organul respectiv: 

— etapa anatomică dominată de tehnica operatorie, bazată pe o 
cunoaştere aprofunâată a anatomiei macroscopice, abordându-se cu în- 
ârăzneală şi rezultate bune, aproape toate regiunile corpului ome- 
nesc$ 

- etapa funcţională care caracterizează chirurgia modernă le- 
gată de cunoştinţele ae anatomie microscopică, fiziologie, fiziopa- 
tologie, biochimie şi dominată de intervenţii conservatoare; mult 
mai ugor acceptate de bolnav (vagotomiile pentru ulcerul duodenal, 
simpatectomiile pentru arteritele juvenile etc. ); 

- etapa chirurgiei de transplant reprezintă succesul uriaş 
pe care l-a înregistrat chirurgia astăzi, graţie dezvoltării în 
primul rând a imunopatologiei, care face posibilă intervenţia prin 
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nism dnpă adaptarea. 
irurgia a făcut pagi 


testele de compatibilitate, pe care le determ 
mărirea fenomenelor reactive instalate în orga 
transplantului, Odată cn aceabtă nouă etapă, ob 
uriaşi pentru probleme majore pe care le ridică malformaţ.iLe car- 
dio-vasculare, diabetul zaharat on. leziunile pancreatize şi renale 
ireversibile, la tineri, ca şi situaţiile de leziuni »enale cronice, 
la care dializele repetate nu rengesc acăderea apreciabilă, în timp, 
a graâiehtulni ureiee | sf e, Si 
In aceste noi condiţii sala de operaţie devine o veritabilă 

uzină, cere o dotare tehnică şi o tehnicitate cu totul deosebită, 
antrenînă pe Lîngă medici şi alţi specialişti ca ingineri electro- 
nişti, biochimişti, geneticieni, fizicieni ete. —— 00200 
i actul chirurgical devine complex, antrenează responsabilităţi 
Ge echipă, se execută în timp şi sub un control riguros al funcții- 
lor. vitale şi al metabolismulni cerebral, ceea ce permite o dii? 
re ştiinţifică, exactă a manevrelor. pe. care le suportă bolnavul , 
condiții de anestezie şi securitate biologică maximă. a 

Alături de chirurgia umană şi în sprijinul ei, se desfăşoară. 
cn necesitate chirurgia experimentală, care pilotează cn succes de- 
gi tehnici noi, ea fiind promotorul dezvoltării la 


a- 
în 


osebit procedee 
un nivel nebănuit al chirurgiei de astăzi. 


Un caracter specific al chirurgiei de astăzi, îl reprezintă 
specializarea urmată de. diferenţierea diverselor ramuri ale chirur- 
giei generale, ceea ce a permis aprofundarea metodelor de. tratament 
ei implicit îmbunătăţirea rezultatelor în aceste direcţii, 
Chirurgia toracică, carâio-vasculară, ortopedia şi tranmato- 
logia, henrochirurgia, chirurgia maxilo-facială, chirurgia plastică 
. specialități chirurgicale, cu dezvolta- 


şi reparatorie, sînt astăzi 
re , cadre gi tehnică propria, oferină o asistenţă chirurgicală de 


înaltă calificare cu &ndici calitativi superiori celor obţinuţi de 
chirurgia generală. | ICH pr | T 
ig Drumul. pareura de chirurgie de la empirism la ştiinţă trebnaie 
“apreciat în Lumine posibilităților de dezvoltare gi cunoaştere. pe 
care le-a avut medicina în general gi chirurgia în special de-a 
Inngul timpului. OR" 
O o Este sigur 
sare pentra asistarea unei naşteri, 


că de la apariția sa omul a avut cunoştinţe nece- 
sau tratamentul unei plăgi, 
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ceea ce ne permite a preciza că istoria medicinei se împletegte 
strâns cu aceea a apariţiei gi dezvoltării omului.. Pe bună drepta- 
te istoricul Gert Brieger (citat de T. Ghiţescn). remarca influența 
pe care.a avut-o chirurgia asupra dezvoltării societăţii omeneşti 
ca şi reciproca acesteia. 
Papirusurile datînă de 3500 ani, stabileau inăicaţii asupra 

trait aaa Ati ilii plăgilore 

Egiptul antic efectua îmbălsămarea Gad&vae lot prin eviscera- 
ţie, ceea 06 "demonstra P ice anatomice E ante dai corpu- 
lui omenesc. 


In India se efectuau plastii ale pirmmadei nazale, cu citeva 
sute de aùi înaintea erei noastre, | 

In Grecia antică chirurgia face mari progrese, prin lucrările 
lui Hipocrat in Cos “părintele medicinii”, “în care. sînt descrise 
procedee Ge tratament ale plăgilor, imobil zarea Ee pre- 
cum şi diverse instrumente chirurgicale, 

Romanii preiau cunoştinţele medicale de la greci, emplificîn- 
du-le în special în domeniul chirurgiei de război. In enciclopedia 
sa Cornelius Celsus (else) care descrie magistral între altele ca- 
racterele inflamaţiei; menținute neschimbate pînă în zilele de as- 
 tăzi, autoral remarca calităţile pe care trebuie să le întrunească 
un chirurg gi anume: "apă fie tînăr sau aproape tînăr, cn o mînă pu- 
ternică şi sigură car6 niciodată nu trebuie să tremure, cu o minte 
ascuţită şi clară”, 

In Evul Mediu, medicina a fost dominată de. ege lui 
Galen, inspirate din meâscina hipocratică, chirurgia şi medicina fă- 
cânâ în aceste privințe puţine progrese.» Chirurgii din această epo- 
că cu cmiogtințe foarte slabe de anatom$e, se temeau de actul opera- 
tor, Practica chirurgiei era efectuată de chirurgii ambulanți, ofici- 
al nherechnoscuţi, care colinâau Ain oraş în oraş şi din castel în 
castel, operînă calculi vezicali ei chiar hernii, fiind pregătiţi 
să fugă în orice moment, sau plătind cu viaţa nereuşita intervenţi- 
ilor Li b 
| Dintre aceştia ce reprezintă singura formă de progres a chi- 
rurgiei, se impune Ugo de Luca, care introduca pansarea plăgilor cu 
„vin;Guillelm de Salicato cè pledează pentru unirea medicinei cu a 
rurgia gi Henry de Modaville care face. o chirurgie savantă la Mont- 
pellier, 
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-In această epocă se. înscrie figura lui Abu-Ali-Ibn-Sina cu- 
noscut sub numele de Avicena, care cunoscînd opera lui Hipocrat gi 
Galen, scrie "Ganonul medicinei" în cinci volume, reprezentînd pînă 
în secolul al "XVII-lea unica opâră medicală, . | 

După 1500 medicina se împarte în medicina academică predată 
în facultăţi împreună cu teologia gi filologia (greaca, latina) şi 
chirurgia practicată de bărbieri. Deosebirea dintre medici. gi. chi- 
rurgii bărbieri era evidentă şi-n ţinuta acestora, primii purtînă 
haine lungi (robe longue) iar ceilalţi haine scurte (robe courte). 

Odată cu Renagterea se dezvoltă şi medicina, progresul chi- 
rurgiei fiind legat direct de avântul anatomiei gi fiziologiei nma- 
ne prin reluarea disecţiilor efectuate pe scară largă pe cadavre, 
de anatomişti rămaşi celebri (Vesalius, Fallopio, Eustaohio,Pecquet, 
Wirsung, Malpighi), 

Chirurgii-bărbieri înfiinţează pentru a rezista medicilor, 
breasla sfântului Cosma, care timp de cinci secole va lupta cu medi- 
cina oficială, medicii diplomaţi ai Sorbonei, ridiculizaţi de 
Molière, nefiind deloc practicieni, neavînd nici o cunogtinţă degre 
boli gi simptomele acestora, 

Unul dintre aceştia, oare a făcut cunoscută gi renumită chi- 
rurgia, a fost Ambroise Paré., Acesta cu stadii la R6tel-Dien, în- 
Boţind regii Franţei în războaie şi-a îmbogăţit cunoştinţele prac- 
tice, lăsînd o carte care exprimă acest fapt, cu titlul “Victoria 
experienţei asupra tradiţiei”, să 

Cunoaşterea anatomiei â permis marilor titani ai renagterii 
italiene, Leonarâo da Vinci, Michelangelo, Verrocchio, să redea la 
proporţiile cuvenite operele nemuritoare pe care le-au lăsat. 

Cartea lui Andréas |Vesalins, "Despre alcătuirea corpului omə- 
nesc” apărută la Basel în 1543, revoliţionează cunoştinţele anatomi- 
ce clasice; ca profesor de anatomie la Padova, unde se afla cea mai 
renumită şcoală de medicină din Europa, Vesalius, a predat gi tehni- 
ca chirurgicală, împletind anatomia cu chirurgia, direcţie care s-a 
consacrat definitiv ei la noi în ţară, 

„a aceste date de anatomie William Harvey elev al Padovei, 
Studiind vasele pe cadavre şi animale şi observînd modul de umplere 
şi golire a sângelui din vase descrie magistral cirsulaţia în car- 
tea sa "Cercetarea anatomică despre mişcarea inimei şi a sângelui 


d 
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la animale", publicată în 1628 la Frankfurt pe Mains Apare astfel 
fiziologia. 

Anatomia, alături de ia bazat tell alu a fiziologiei. Şi. a- 
natoniei patologice au permis trecerea la experimentul pe animal, 
'care s-a datorat scoţianului John Hunter, el reugină transplantarea 
pintenului de cocog pe creastă. El va descrie canalul celui de al 
treilea segment al femuralei la coapsă iar fratele său William 
Hunter anevrismul arterio-venos şi metoda de ligatţură a arterei dea- 
supra anevrismului e | 

Progresul chirurgiei era frânat de lipsa unei metode de anes- 
tezie. Descoperirea anesteziei prin narcoza cu eter de către William 
Morton, cu ocazia unei extracţii dentare, a permis efectuarea inter- 
venţiilor fără durere, ea fiind apoi completată de obstetricianul . 
englez James Young Simpson pentru cloroform, Deşi adoptarea imedia- 
tă a anesteziei de către toţi chirurgii, a permis abordarea de dome- 
nii mai largi de activitate în chirurgie, majoritatea intervențiilor 
fiind făcute ca aceleaşi instrumente din sala de disecţie sau fără 
o ținută corespunzătoare, se complican cu infecţie, rare fiind cazu- 
rile care scăpau cu viaţă, 

Descoperirea lui Ignac PuUlëp Semmelweis pe baza observațiilor 
sale că în toate sălile de naştere unde lucran studenții medicinişti 
veniţi din sălile de disecţie, femeile făceau infecţii puerperale, 
obligându-i să se spele pe mîini, a dus la scăderea importantă a mor- 
talităţii înainte ca LePasteur să fi descoperit microbii, iar Joseph 
Lister să fi descris metoda antiseptică, 

Comunicarea lui Semmelweis făcută la Societatea de chirurgie 
privind acţiunea fiinţelor animate drept cauză a infecţiei a fost 
huiânită, fiind apoi îndepărtat din maternitate ca incapabil, Avea 
43. ani, gi după-4 ani, moare nebun, opera sa fiind fundamentală în 
afirmarea asepsiei gi antisepsiei, 
| Pînă la introducerea metodelor antiseptice de către Josepk 
Lister spitalele aveau o mortalitate postoperatorie, care depăşe: 
60%, acest procent fiind cu mult depăşit în maternităţi. 

Descoperirea germenilor de către L.Pasteur gi a metodei de dis- 
trugere a acestora prin antiseptice de către J.Lister, reprezintă 
pentru chirurgie o piatră de hotar, căci chirurgii, pînă la această 
epocă, operau în redingotă gi se spălan pe mâini după operaţie pentru 
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Joseph Lister a fost. chirurgul c Gate Ss age) să. intpoanucă, -în 
spitale, la Glasgow, metoda antiseptică, metoaă folosită ştiinţi- 
fic abia la 20 de ani de la observaţiile foobbralui Semmelweis, 

Antisepticu] de bază folosit în epoca listeriană a fost açi- 
„dul fenic, al cărui miros foarte pătrunzător! umplea spitalele ei 
sălile de operajie, fiind foarte greu suportat, atît àe bolnavi cât 
gi. de. chirurgi. De aceea şcoala germană folosind descoperirile 
lui L.Pastenur înlocuieşte metoda de distrugere, prin substanțe chi- 
„mice, a microbilor cu distrugerea prin agenţii fizici (călâură nsca- 
„tă saŭ bmedă), asepsia devenind din 1880, metoda đe preferat ,fiină 
“introdusă în toate spitalele din lame. 

In Germania chirurgia ia avânt după 1880 prin Dia: gi 
apoi prin elevii săi Emil Teoâor Kocher gi Cristian Albert Bilroth 
“ambii chirurgi. celebri, Kocher lucrînd în Elveţia la Berna ia în 
1909 premiul Nobel, pentru tratamentul chirurgical al guşii fiind... 
primul chirurg distins op acest premiu, iar Bilroth, lnerînd la Vie- 
na se impune prin lucrările sale privind chirargia. gastrică. 

In America chirurgia ia avînt prin William Stewart Halsted 
“elev al lui Bilroth, introducând mănngile de cauciuc în chirurgie ` 
şi metoda amputaţiei largi a sînului, cu extirparea peretelui ante- 
rior al axilei gi evidarea largă celulo-limfo=ganglionară, operaţie 
care cu toate. criticile aduse, rezolvă şi aştăzi în măsura cea mai { 
eficientă, imediat şi-n timp¿cancerul de sîn, 

La noi în ţară începuturile organizării medicale se leagă de 
numele doctorului Nicolae Kretzulescu, care a lucrat ca extern în 
"serviciile anatomistalui gi chirurgului. Jules Germain Cloquet. 

. El âeschiâe în 1842 la Colțea o gecală de mică chirurgie... 
care an fost adugi cu sila bărbierii, elevi care nu ştiau să E 
şi să citească, După o activitate de doi ani, ea se închide, deschis- 
zînân-se abia după 10 ani sub conâucerea doctorului Polizu. 
Pe fundamentul acesta modest, se dezvoltă apoi gooala hnaţiona- 
18 de medicină şi farmacieşiar în 1869 se desohide la Pmonreşii | 
facultatea de meâicină. 

Da Iaşi, -degi decretul dat de aiin ilI. Cuza, prevedea 

înfiinţarea facultăţii de medicină în cadrul universităţii în 1859, 
ea va lna fiinţă abia după 10 ani de la deschiderea celei. din 
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Bucureşti, din lipsă. de local gi cadre. de. specialitate, 

„Printre chirargii români din perioada. opepeiei ei antisepsiei 
care au fost pionierii chirurgiei româneşti, fiind la acelaşi nivel 
de pregătire cu marii chirurgi ai lumii, se numără George Assaky, 
Constantin Severeanu, Toma Ionescu, Ernest Juvara, Amza Jianu, 
Leonte.Bălăcescu, ].Tănăsescu, Iacob Iacobovici, N „Hortolomei, 
Vladimir. Bujureanu, . ` 

| . George ABpaky, . strălucit cercetător în. iii eg ei fiziologie 
experimentală, a fost primul chirurg român, care în calitate de pro- 
fesor de chirurgie ei director al Institutului de chirurgie gi gine- 
cologie a aplicat cu rigurozitate regulile: asepsiei, scăzînă într-o 
proporţie. însemnată complicațiile infecțioase postoperatorii. 
„Constantin Severeanu purtătorul de cuvînt al nonlui în chirur- 
a sontaa; promotorul introducerii raâiologiei medicale în Ro- 
„mânia, se impune prin multe tehnici operatorii (buza de iepure, pro- 
oeâeul de rezecţie al maxilarulni superior) fiind totodată şi pre- 
_eursorul chirurgiei experimentale din ţara noastră, | 
| ~ Toma Ionescu, figura predominantă a chirurgiei românegti şi-e 
făcut. ueenicia de. anatomist, devenind titularul catedrei de anatomie 
la Facultatea de medicină din Paris; aici prin studiile sale asupra 
„paritoneului, a tubului digestiv, în special a duodenului ei sigmo- 
idului, se impune. n. mod cu totul. deosebit, sinteza acestor date fi- 
“Ana cuprinsă în tratatul lui Poirier, la capitolul anatomia tubului 
digestiv. . i că 

Ga şef. ei béien? de teste, şi clinică chirurgicală a Fa- 

cultăii de meâicină din, Bucureşti, a ridicat la o valoare mondială 
chirurgia şi medicina românească prin studiile sale asupra anestezi- 
"ei wahidiene înalte, a lanţului simpatic, a intervențiilor pe rinichi, 
splină. etc., El reprezintă. un veritabil şef de şooală de la care an 
învăţat marii hogtri chirurgi E. duvara,, Amza kann. Ie Lacobovici, 
“Victor Gomoiu, Traian Nasta. ` 

| Srpegt dJuvara, elev a Lui Toma Ionesca, ae AL PR de anatomie 
şi chirurgie le Iaşi ei apoi la Bucureşti, a realizat pentru şcoala 
de chirurgie Ain Iagi împreună cu Amza Jianu gi I,Tănăsescu, acea 
unică orientare în ohirurgia funcţională depăgind astfel faza ana- 
omo-tehnică. 

„Amza Tana, profesor la Tagi şi apoi la Bucuregti, a realizat. 
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procedee. tehnice originale între care se înscrie procedeul Ge eso- 
fago-plastie cu. tub. din marea curbură gastrică, astăzi canoscat în 
literatură sub numele de procedeul Dan Gavriliu. Eë 

Ion Tănăsescu, chirurg profesor şi rector a universităţii 
din Iaşi, Ge o mare ţinută, a pus bazele chirurgiei moderne la Iaşi 
unde aproape trei decenii a fost titularn] catedrei de chirurgie, 
afirmînău-se ca anatomist, clinician gi tehnician desăvârşit, mai 
ales în chirurgia gastrică, tiroidiană şi ginecologică.. 

Iacob Iacobovici, întemeietorul şcolii moderne de chirurgie 
din. Transilvania, s-a impus prin introducerea noului în.chirurgie . 
aducând idei ei ameliorări originale în chirurgia tnberonlozei pule 
monere, în chirurgia ulcerului, a herniilor etc. : 

Nicolae Hortolomei mare clinician şi chirurg, are realizări 
în aproape toate domeniile chirurgicale, fiind pionierul chirurgiei 
cardio-vasculare pe corà închis pe care a dezvoltat-o în cadrul 
clinicii de la Spitalul Colțea. Intre strălnoiţii lui elevi se numă- 
ră şi profesorul Gheorghe Ohipail, întemeietorul gi conducătorul 
clinicii a III-a chirurgicale din Iaşi. 

Vladimir Buţureanu, elev şi continuator al profesorului 
1,Tănăsescu, s-a impus ca şef al şcolii moderne de chirurgie din 
Iaşi, fiind un distins anatomist şi un mare talent chirurgical. Abor- 
dînd în special chirurgia gastrică, chirurgia endocrinologică - în 
special guga. — precum şi chirurgia pulmonară, profesorul Vladimir 
Buţureanu a creat o gooală de chirurgie, a cărei elevi conduc în 
prezent aproape toate serviciile clinice chirurgicale din Iaşi. 

Chirurgia românească s-a dezvoltat în continnare . graţie reg 
nimări4, anesteziei. generale în cironit închis, antibioticelor,asi-. 
gurându-se o..evoluţie ascendentă pe măsura condiţiilor create astăzi 
n patria noastră, ea devenină. competitivă pe plan mondial, spre 
cinstea înaintaşilor pe care i-am schițat în rîndurile de faţă. 
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ASEPSIA SI ANIISEPSIA 


„Medicina îĉn.general gi chirurgia în special, au făcut paşi 
uriaşi odată cu cunoagterea germenilor. gi a mijloacelor fizice,chi- 
mice, bacteriostatice ei bactericide de distrugere a acestora. 

„Orice manevră instrumentală de la simpla injecție pînă la cea 
mai complicată intervenţie de transplant sau diverse alte operaţii 
reconstructive, trebuie să se desfăgoare în stare: de > perfectă asep- 
sie (lipsă de septicitate). l 

Metodele ce realizează această lipsă de septicitate sînt re- 
prezentate de asepsie ei antisepsiee 

Asepsia_ este metoda care folosind mijloace fizice. (căldură 
umedă aen uscată) îndepărtează gi distruge agenții patogeni de pe 
mîinile medicului, a chirurgului, de pe îmbrăcămintea sa pentru in- 
tervenție, de pe instrumente gi în general toate obiectele pe care 
le utilizează şi vin în contact cn cîmpul operator. 

intisepsia este metoda care folosind mijloace chimice distra 
ge agenţii patogeni din cîmpul operator, mîinile chirurgalui, şi ` 


toate obiectele care vin în contact cu [reginanea în care se va opata: 
Ambele metode fac. parte din dezinfecţie care reprezintă prin- ` 
cipala metodă de îndepărtare, neutralizare sau distrugere a germeni- 


lor patogeni, indiferent de locul unde se găsesc aceștia, 
In raport cu obiectivele ei dezinfecţia poate fi: 


— specială ce se aplică în focarul epidemic pentru nautrali- ` 


zarea san distrugerea germenilor cunoscuți sau nn; 
e generală, profilactică, ce se aplică pentru toate manevrele 
iiias: gi chirurgicale, cupri nzână asepsia şi antisepsia, ce nu 


se adresează unui anumit agent patogen oi . tuturor germanilor pato- ` 


geni sau facultativ patogeni, pentru a face profilaxia infecţiei. - 


„Asepsia foloseşte mijloace fizice în special căldură umedă ` 


san uscată. Se poate obţine lipsa de septicitate ei prin mlăloaee +. 
chimice mai puţin folosite în practica. medicală. Ea este o metodă - 


profilactică, în timp ce antisepsia e-0 mețodă curativă; degi ca ac- 


tinni diferite ele se nonpleteasă. Fries: 
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.. Impunerea lor. în practica medicală şi chirurgicală. s-a. făcut 
dificil ele fiind aplicate abia în 1893 în serviciul condua de P. 
Delbet, avînd ca promnţor pe doctorul Semmelweis. Asepsia- rămîne . 
legată de numele lui L.Pasteur care descoperind germenii patogeni, 
demonstrează şi experimental rolul lor în infecţie, iar antisepsia 
de numele lui Joseph Lister, care aplicînd în practică ideile lui . 
Pasteur foloseşte în 1867 acidul carbolic 5% atît pentru steriliza=: 
rea instrumentelor cît şi. aplicarea locală? în plăgi ș obinînă SA 
fracturile deschise rezultate cu totul. deosebite, ` 
„ Ineonvenientele ahtisepticelor folosite, atât. SE Eet, 
dar Si pentra personalul medical, au restrâns folosirea metodei an=- 
tiseptice, asepsia fiind adoptată peste tot în inme. ai 
=. Sterilizatea este operaţia prin care se îndepărtează san- We, 
truge de pe obiatte, instrumente, materiale, indiferent de forma. sau 
mărimea lör, toate. microorganismele, formate din bacterii, cinperoi 
microscopice, forme. noe P ua ea că sînt patogene 
san Due |. 
e Se se. obţine prin: 
A. = agenți fizici. în oare intră: 
= călànra: umedă; nscată; 
E filtrare; 
"e radiaţii; 
| _- altrasanete, 
5] - agenţi chimiei: substanţe. anis axă uliema. ru 
` Bel0ea mai atilizată SA practica medicală şi. în. special ohirgi- 
cală este căldura uscată. sau umedă,la care germenii cei mai rezis- — 
tenţi reprezentaţi de sporit bacilului tetanic, nu rezistă. Pentru 
o bună sterilizare se cer anumite condiții gi anume j căldura uni- 
formă, temperatură constantă, timp de expunere suficient, -. 
J Alegerea metodei. de steril igare este. în. funoţie. de nabura. ma- 
terialelor ce urmează. a fi sterilizate, fără a fi dngradate. Astfel 
în funcție de. acest criteriu se vor. foloai: 
WE căldura usestă pentru ingtrumentarul ski est, obieate 
Ain. sticlă (eprubete, flacoane) de Gen (mojaro, oapme) soria- 
. gile de sticlă (Luer); 
9 Gei laur a „umedă prin vapori Ae apă « sub puii: tai Aita 
tele. asn bumbac "halate, câmpuri, - comprese, -vaţă, pansamente, care 
fiind răn conducătoare de călgură se ard la temperaturi mari, 


câ 
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Sterilizarea. arik căi ânră uscată (aer. sea) 
Se.realizează în. practică prin cuptorul electric san etuva ` ` 


Poupinel, la 180°C timp. de o- oră, -avînd la această temperatură. efi- 

ciența absolută. ER sporudate.:. sînt. distruse, temperatura 
de. 170-1809 reprezentînd punctul de 
carbonizare a materiei organice, 
Sterilizatorul cu asr cală, cuptorul | 
sau etuva electrică tip Poupinel(£fig.1) 
este o cutie cilindrică sau paralelipi- 

_pedică cu pereţi dubli de tablă. La 
partea inferioară a aparatului sînt 
plasate rezistenţe electrice şi un ter- 
mostat pentru obţinerea gi menţinerea 

- temperaturii de sterilizare. Un sistem 
de 'orificii permite circularea aerului . 
cală în interiorul aparatului, asigu- 

Se Etuva cu aer uscat rînd uniformnizarea temperaturii. In 


d 


o o 
E elle OR TEN SUL 


== 


(Ponpinel) : interior sînt rafturi de sită metalică 
pe care se agează . obiectele de sterilizat. 
Modul de funcţionare. Cutiile cu instrumentar sânt aşezate pe. 


rafturile aparatulai, fără e-l umple la refuz, cu precanţia de a lă- 
sa între ele spaţii care să permită circuitul negtînjeniţ al aerului 
cald şi a na atinge pereţii. Se închide uşa cuptorului, se deschide 
orificiul de ventilaţie, ES face contactul electric gi se reglează ` 
pentra temperatura de 180090, Din momentul atingerii acestei. tempera= 
tari se notează timpul, iar lå o oră se întrerupe contactul. 

- _Inconyeniental rezidă în faptul că instrumentarul ge poate fo- 
losi după răcire, cînd.se şi scoate din ouptore 

In afară de cuptorul electric, căldura uscată se poate folosi 

cu mai puţină eficienţă prin: 

- flambare ~ prin care se Bterilizează instrumentele la flacă- 
ra unui arzător san alcool aprins într-o tăviţă renală sau cutie de 
pansamente, timp de cîteva secunde, Metoda se foloseşte în bacterio-- 
logie pentru capilarul pipetelor Pasteur, gura eprubetelor şi fla- . 


coanelor -sterile deja în interior, lame de sticlă, tija ansei şi spa- 


tulei iar în chirurgie pentru tăviţele renale şi pentru instrumentar 


în cazuri de extremă urgenţă. 
Procedeul e nesigur, neputînă fi expuse toate părțile obiectu- 
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lui, strică instrumentele mai ales cele ascuţite gi le oferă fier- 
binţi de aceea nu se admite pentru înstrumentarul chirurgical, 

Sterilizarea prin căldură. umedă, 

_ Utilizează vaporii sub presiune cu mare bată. de pătinnderie. 
Bi se obţin fie prin autoclav, care reprezintă un generator de 
aburi folosit încă în unele. servicii chirurgicale mici, în ambula= 
tor şi la ciroumsoripţiile sanitare, fie prin stație centrală aga 
cum se întîlneşte în majoritatea spitalelor mari din ţară. . 
| Vaporii de apă sub presiune, cresc temperatura după cum urmea- 
ză: ECKER ) 
-~ la 1 atmosferă = 120° C; 
— la 2 atmosfere e 1340 G; 
- la 3 atmosfere = 14300. 
„Presiunea se înregistrează pe nanonoteu, 4 e EE De 
termometrul. anexat antoclavului, EE r 
. Autoclavul este un cazan cu pereţi coristi, 2nohiis tei 

printr-un capac prevăzut cu buloane sau sistem cabestan, în interio- 
rul căruia vaporii de apă se pot comprima la presiunea necesară ste- 
rilizării, i 

Autoclavele pot fi: 

a. verticale — cu perete - simplu sau ` 

~- dublu; 

m N P e aşa cum se întîlnesc la toate stațiile c centra- 
le de sterilizare tip I. T.M, - 
. + Autoclayul vertical (fig.2) are axul longitudinal, al caza- 
SE de presiune, dispus vertical. El poate avea peretele: 

— Simplu, la care vaporii provin din încălzirea apei aflate 
în însăşi cazanul de presiune; are un manometra pentru controlul pra- 
giunii, un robinet pentru evacuarea aerului din interior şi a vapo= 
rilor, o supapă de siguranţă ce asigură evacnarea vaporilor când a- 
ceştia depăşesc. limita de securitate, 

l In interiorul cazanului se află un trepied metalic ce serveş- 
te. drept suport. pentru materialele introduse la sterilizare într-un 
cog de sîrmă. Cazanul este cuprins într-un mangon de tablă groasă, 
care are la partea sa inferioară un lăcaş pentru sursa de căldură; 

„—.Qublu, la acesta vaporii de apă provin dintr-o sursă aşeze- 
tă sub şi-n afara camerei de sterilizare. Sursa de vapori comunică 
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cu camera de sterilizare pe tot parcursul operaţiei, Este indicat 


pentru sterilizarea materialului 


chirurgical, acesta, după steri- 


lizare, -nhemaivenind în contact direct cu vaporii de apă se usucă, 


astfel mai rapide . 


Puncţionarea autoclavului vertical simplu, + Se introduce apă 
în autoclav pînă la cîţiva centimetri sub nivelul suportului, Pe 


ventil de sigurantā 


6lari//zare 


UU zg 


Pige2. Secţiune schematică prin- 
tr-un autoclav vertical cu pere- 
te dublu (după Schmit). 


acesta se plasează cogul de sîrmă 
ce conţine obiectele de sterilizat 
acoperite cu o hîrtie pentru ca 

materialele să nu se umezească cn 
apa provenită din condensul vapo- 


“rilor de capac, Se închide capa- 


cul cu ajutorul buloanelor care se 
strâng, două cîte două, diametral 
opus, în doi timpi, la început în- 
cet, cu mîna, apoi etang, cu cheia, 
Se deschide robinetul de vapori 
conectînd apoi sursa de căldură, 
Odată cu fierberea apei, vaporii 
ies sub presiune, întră în jet 
adiscontinuu, întrerupt de aerul 


din antoclav care este antrenat odată cu vaporii, apoi în jet conti- 
nun, ceea ce arată că tot aerul a fost evacuat din autoclav. Se în- 
chide robinetul de vapori gi presiunea creşte pana ajunge la 2,9 
atmosfere ceea ce revine la o temperatură de 140°C. Se reglează sur- 
sa de căldură pentru a menține presiunea şi temperatura la nivel 
constant, timp de 30 minute (pentru materialul chirurgical - com- 


prese, halate, pansamente eto.)e 


La terminare se întrerupe sursa de căldură, iar autoclavul se 
deschide când presiunea a ajuns la 0 şi înainte de a se răci. Se 
deschiăe robinetul de vapori, apoi capacul şi se scot materialele, 

be Autoclavul orizontal are axul lung al icazanului de presiu- 
ne dispus orizontal, Vaporii provin dintr-o sursă separată (genera- 
tor central de vapori = uzină termică) şi ajung în cazan, unde dau 


presiunea dorită, 


Pentru a indica o temperatură corectă, este necesară evacua- 
rea repetată a aerului din cazan care, având o forţă de expansiune 
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mai mare ca a vaporilor la temperaturi egale, ridică manometrul in=. 
dicând astfel o temperatură nereală, SC 

Evacuarea se va face repetat, la 1,5.gi 2 atm, timpul de ste- 
rilizare fiind socotit de la ultima descărcare (30 min, în cazul 
materialului chirurgical). | 

La autoclavele moderne aerul se evacuează cu o.pompă de vid,. 
ceea ce asigură pătrunderea rapidă şi uniformă a vaporilor în mate- 
rialele de sterilizat. Acest vid asigură uscarea perfectă a materia- 
lelor sterilizate. Aceste autoclave cu prevacuun sânt indicate pen- 
tru sterilizarea materialelor chirurgicale ,permiţâînă uscarea perfec- 
tă gi rapidă a obiectelor sterilizate}, sînt destinate stațiilor cen- 
trale de sterilizare din spitale gi blocurilor operatorii, , 

Cu aceste tipuri de autoclave se poate obține şi apă sterilă, 
Sterilizarea se obţine în cazanul interior şi apoi prin presiune apa 
este ridicată în cazane de depozitare de unde, prin ţevi, este digs- 
tribnită la lavoarele unde se spală, pe mîini, chirurgii. Aceste ca- 
zane sînt sterilizate prin aburi sub presiune. Tot prin aceste anto- 
clave apa de spălare sterilă poate fi distilată printr-un sistem de 
rotire a aburilor, obţinînân-se o apă distilată aterilă. 

Siguranţa sterilizării materialului chirurgical, aşezat în ca- 
solete (cutii metalice cu orificii prin care aerul sub presinne in- 
tră în materialul supus sterilizării) o avem atunci cînd se atinge 
temperatura utilă distrugerii formelor sporulate adică 14000, ceea 
ce corespunde presiunii de 2,5 atm, timp de 30 min., socotit de la 
data ultimei evacuări a aernlui din autoclav. 

Controlul sterilizării la antoclav, 

Controlul eficienţei sterilizării se face, în primul rînà, 
prin respectarea cu stricteţe a timpilor de sterilizare, controlul 
mahometrelor de presiune şi a termometrelor (2,5 atm. la 14000), în 
timpul celor 30 min. Pentru a cerceta dacă această temeperatură a 
fost atinsă uniform de întreg materialul chirurgical, se va face, 
minimum o dată pe lună în fiecare servicin chirurgical], controlul cu 
indicatori chimici, san direct controlul bacteriologic. 

Indicetorii chimici sînt substanţe ale căror punct de fuziune 
se află la o temperatură apropiată de cea la care se face steriliza- 
rea. Se folosesc indicatori diferiţi ca floare de sulf (115°C), aci- 
dul benzoic (121°C), sau amestecul de acid ftalic, picric gi helian- 
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vină care, la temperatura obişnuită, este de culoare albicioasă, 

iar la 127090, prin topire, capătă o coloraţie rogie. Aceste substan- 
„ge se introduc în mici fiole, între materialul din casolete, după 
sterilizare, apreciindu-se culoarea şi starea fizică pe care o ca- 
pătă, orientîndu-ne direct asupra temperaturii atinse în interiorul 
autoolăvalui e 

Controlul bacteriologic se face însămînţînad periodic porţiuni 
din materialul sterilizat, pe diverse medii de cultură, 

Eficienţa sterilizării într-un serviciu de chirurgie se jude- 
că şi după evoluţiile postoperatorii, bineînțeles atunci cînd tac- 
tica, tehnica şi îngrijirile sînt corecte, 

 Sterilizarea mănugilor de cauciuc. 

Se sterilizează la antoclav la presiunea de o atmosferă,ceea 
ce corespunde temperaturii đe 12000 şi se mențin 30 min, Această 
temperatură gi presiune se foloseşte pentru a nu deteriora mănugile, 
Ele vor fi pregătite prin spălare, talcare şi dublate în interior 
cu mănuşi de aţă, Sterilizarea mănugilor cu vapori de formol sau 
prin fierbere este astăzi abandonată, 


Alte metode de sterilizare prin căldură umedă: 
— fierberea simplă nu este satisfăcătoare, temperatura nu de- 


păşegşte 100°C ceea ce este insuficient pentru distrugerea microbilor, 


Adăugarea diferitelor substanţe chimice cum sînt: carbonatul sau bo- 
ratul de sodiu 20:g/litru sau sodă caustică 2,5 gfo, ridică tempera- 
tura la 10400; ele protejează instrumentele chirurgicale de oxidare, 
Fierberea se va face timp de 30 min., în fierbătoare electrice cu 
grătar, san mai bine, fierberea la presiunea de o atmosferă ce cores= 
punde temperaturii de 1200C(aburii sub presiune fiind aduşi de la un 
generetor de vapori), 

2) Sterilizarea prin filtrare 

Se foloseşte pentru aer şi lichide care nu suportă temperaturi 
ridicate (medii de cultură, medicamente), Lichidul se trece printr-un 
filtru cu porozitate convenabilă care-l debarasează de microorganis- 
me e 


3) Sterilizarea prin radiaţii _ foloseşte: 

— radiaţiile ultraviolete cu penetrabilitate redusă, sînt fo- 
losite pentru sterilizarea aerului şi suprafeţelor de lucru, în să= 
lile de operaţii de obicei asociate cu agenţi chimici sub formă de 
aerosoli sau vapori; | | 
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- razele gama folosite pentru sterilizarea industrială a ins 
strumentarului medical: ca: seringi, flacoane etc. 

4) Sterilizarea prin ultrasunete 

Se bazează pe fenomenul de cavitaţie care apare la propaga- 
rea undelor ultrasonore printr-un mediu apos, Se foloseşte pentru 
curățirea gi sterilizarea instrumentarului stomatologic şi de mică 
chirurgie. 

B. Sterilizarea prin agenţi chimici 

Sterilizarea cu vapori de formol, metodă eficace şi ugor de 
realizat, ce se efectuează în cutii metalice închise de tip Jannet 
sau Marion. Acest tip de sterilizare se foloseşte în special pen- 
tru instrumentele. şi materialele din cauciuc (sonde) care se dete- 
riorează prin fierbere, 

Cutiile de formă paralelipipedică au în interior sertărage 
de pînză metalică pe care se pun sondele de tip N6laton, în cârje, 
sau Thieman (urinare) iar pe ultimul (cel mai de jos) care e plin 
se pun tabletele de formalină, Timpul de expunere este de 24 de 
ore la temperatura camerei, 

Inainte de folosire, materialele vor fi spălate cu apă steri- 
Lë sau cu un antiseptic, 

Antisepticele 

Sînt substanţe chimice cu acţiune antimicrobiană care distrug 
germenii de pe tegumente, mucoase şi plăgi, 

Se deosebesc de dezinfectante, care au acţiune bactericidă şi 
sporicidă, prin toxicitatea redusă pentru țesuturile vii fiind ac- 
tive în diluţii mari, 

Antisepticul trebuie să îndeplinească următoarele calităţi: 

~ acţiune antibacteriană ridicată; 

- lipsa efectelor secundare; 

uşor de manevrat; 

~ uşor de păstrat în condiții obişnuite, 

In raport cu acţiunea lor distructivă faţă de celule, anti- 
septicele se clasifică în două grupe: 

=- citofilactice care respectă integritatea celulelor exemplu 
permanganata] de potesiu, apa oxigenată etc, ; 

~ Sanstice care distrug celulele exemplu tinctura de iod. 

Introducerea chimioterapicelor şi antibioticelor a micşorat 
ce agita complicaţiilor infecțioase locale şi 

9 posibilitatea prevenirii lor şi a facilitat 


ch 
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direct împreună cu aneatezia şi reanimarea modernă, abordarea unor 
noi domenii în chirurgie (cardiacă, pulmonară, vasculară etce). 

Folosirea lor nu anulează aplicarea măsurilor de asepsie gi 
antisepsie în manevrele medicale şi chirurgicale, eludarea acestor . 
două metode sub pretextul folosirii antibioticelor constituind o gre- 
geală gravă cu implicaţii imediate pentru bolnave l 

In cadrul antisepticelor deosebim două categorii: 

a) antiseptice clasice, cu valoare cunoscută gi folosire cu- 
rentă; ' 

b) antiseptice moderne de tipul detergenților apărute odată cu 
dezvoltarea industriei chimice, cu mare aplicabilitate, maniabilita- 


te şi eficiență. 


a) intisepticele clasice 
In cadrul antisepticelor clasice ce-şi menţin valoarea şi uti- 


litatea lor în practica SEET curentă deosebim: 

1) alcoolul rectificat 700 este cel mai bun dintre antiseptice- 
le Ge suprafàță,folosit pentru dezinfecţia tegumentelor, Acţiunea sa 
bactericidă pe tegumente se datoregşte proprietăţii sale osmotice gi 
capacităţii de a pătrunde în epidern şi glandele sebacee, Nu se folo- 
seşte în plăgi datorită acţiunii de precipitare a proteinelor din 
secreţii, favorizând astfel înmulţirea germenilor; 


2) tinctura de iod este o soluţie de iod metalic în alcool rec= 


tificat în formula: Led 10 g, iodură de potasiu 4 g şi alcool rectifi- 
cat de 960 136 e, Este un foarte bun dezinfectant pentru suprafaţă 
(tegumente) ioâul măregte capacitatea antiseptică a alcoolului, de 
aceea se foloseşte pentru dezinfecţia câmpului operator. Nu are pu- 
tere bactericidă asupra mucoasei digestive dar poate fi întrebuințat 
pentru dezintecţia mucoasei vaginale. 

Condiţii :-se va folosi soluţia proaspătă 2%, deoarece prin în- 
vechire se formează acidul iodhidric care este iritant şi caustic 
pentru tegumente; 

-nu se foloseşte la faţă, la copiii mici, la cei cu 
intoleranţă la iod gi nu se vor aplica pansamente umede peste regin- 
nea odată deoarece se formează acidul iodhidrio. 

Iodul se folosegte în chirurgie şi sub formă de benzină sau 
eter iodat, pentru degresarea tegumentelor favorizând în acest fel 
acţiunea alcoolului şi a tincturii de iod; 


3) apa oxigenată în concentraţie. de 10 volume 03 este unul din 
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cele mai bune antiseptice folosite în chirurgie pentru plăgile in- 
fectate, datorită proprietăţilor sale citofilaotice dezodorizante 
gi hemostatice, Prin degajarea O, în stare născîndă în contact cu 
tesuturile, produce efervescenţă, antrenînd astfel eliminarea din 
profunzimea: plăgii a țesuturilor sfacelate, devitalizate, 

Se poate folosi şi în spălături ale cavităţii bucale, nazale, 
auriculare ca şi în plăgile neregulate, contuze, snpurate; 

4) permanganatul de potasiu (MnO,„K) este un antiseptic cito- 
filacţic, puternic oxigenat, ce distruge substanţa organică, In chi- 
rurgie se foloseşte în concentraţie de 1-4%o pentru curățirea plăgi- 
lor neregulate, op afaceluri, în cavitatea vaginală şi căile urina- 


Zei 
5) oxigenul în stare gazoasă, sub presiune ~ la 3 atm, se fo- 


loseşte, astăzi, cu succes în tratamentul gangrenei gazoase, înainte 
de etapa chirurgicală, redncînd la maximum sacrificiile părţilor 
moi: 

6) derivații de clor, de tipul hipocloriţilor, cloraminei, so- 
luţiei Dackin, sînt antiseptice citofilactice şi bactericide, acţio- 
nînd prin degajarea clorului în stare născînaă, 
| Dintre ei cel mai folosit în chirurgie este soluţia Dackin, 
care este formată din: clorură de calciu 184 8; carbonat de sodiu 
62 g, sau cristalizat 262 g, bicarbonat de sodiu 76 g la 10 litri de 
apă. Ea acţionează foarte bine în irigaţii continui sau intermiten= 
te, fiindcă în contact cu țesuturile liberează clorul ce distruge 
şi dislocă toate țesuturile mortificate, In &upuraţiile inveterate. 
din osteomielita cronică era folosită odinioară sub formă de iriga- 
ţii continui prin tuburi poliorificiale după metoda Alexis Carrel, 

Soluţia trebuie folosită proaspătă, cel mult 10 zile de la 
preparare. 

Cloramina, în soluţie 0,2-2%, se foloseşte frecvent în chirur- 
gie datorită acțiunii sale puternic antiseptice, fiind puţin iritan- 
tă pentru ţesuturi; 

7) derivații cuaternari de amoniu, Aici se încadrează bromoce- 
„tul, cetazolina; sînt soluţii antiseptice, citofilactice, cu puter= 
nică acţiune detergentă. Datorită faptului că prin disociere elibe- 
wează un cation organic toxic, ele au acţiune antimicrobiană puter- 
nică atît pentru bacteriile gram pozitive, ca şi negative, Bromoce= 
tul (preparatul românesc) care este o soluţie hidroalcoolică 10% 


i 
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san 20% de bromură de cetilpiridină, este dezinfectant 
de 1% pentru instrumentarul chirurgical gi antiseptic, 
de Län, pentru spălarea mîinilor chirurgului gi a plăgi 
în special în arsurile de gradul III, vechi, infectate; 

8) oxicianura de mercur, în soluţie de 1/4.000 se utilizează 
ca dezinfectant al mucoasei urinare, cu multă precauţie, şi nu la 
cei operaţi, fiindcă,prin resorbiie, poate da intoxicații gr 
mercur; 


în soluţie 
în soluţie 
lor supurate, 


ave cu 


9) nitratul de argint, sub formă de Soluţii ]1-2-10% cu acţiu= 
ne cauterizantă gi 1-2%0 cu acţiune antiseptică este folosit în GE 
gile infectate, în special cu piocianic, în cistite şi conjunctivite 
la noii născuţi; 

10) acidul boric în soluție de 1-45, în special în oftalmolo= 
gie şi dermatologie; 

11) iodoformul, antiseptic puternic, cu acţiune lentă, se folo- 
seşte în pulbere cristalizată, mege iodoformate, în special în tra- 


tamentul unor plăgi puternic infectate gi supurate şi mai ales în 
stomatologie, 


b) Antisepticele moderne 

Sînt cele mai valoroase din punct de vedere bacteriologic, fi~ 
ind concomitent şi cei mai buni agenţi de curăţire, Faptul că au o 
moleculă asimetrică compusă dintr-o grupare lipofilă şi hidrofilă 
explică afinitatea lor dublă pentru apă gi lipide. Ele sînt nsiri- 
tante, cn acţiune rapidă, detergentă, plăcut mirositoare, In aceas- 
tă categorie intră savlonul, pentru spălarea mîinilor chirurgului, 
tego (tegolonul sau tagoninul), proviodinul etc, Ei pot fi utilizaţi 
ca dezinfectanţi ei antiseptici, efectul bactericid nefiină neutra- 
lizat de prezenţa substanţelor organice (aer, sînge, puroi). 

Chimioterapicele 

Sînt substanţe chimice de sinteză active asupra bacteriilor şi 
netoxice asupra celulelor organismului, Noţiunea a fost introdusă de 


' Ehrlich care a preparat primul chimioterapio — atoxilul (pentru boa- 


la somnului), urmat de neosalvarsan, utilizat cu atîta succes în tm- 
tamentul sifilisului şi al febrei recurente, pînă la descoperirea 
antibioticelor. l 

Cercetătorul român Levaditi descoperă bismutul folosit tot în 
tratamentul sifilisului. l 

Descòperirea sulfamidelor de către farmacistul german Domagk 
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inaugurează. era modernă a chimiotermpiei, acestea avînd un rol bac- 
teriostatic, acţionând tocmai în faza de multiplicare a germenilor, 
Folosirea lor, curentă şi astăzi datorită creerii rezistenţei la 
antibiotice, trebuie făcută, ca şi pentru acestea din urnă, pe baze 
ştiinţifice, adică pe specificitate de germen (antibiogramă). Tot 
în cadrul chimioterapicelor se încadrează: 

- acidul nalidixic (negramul), cu spectru pe cocii gran pozi= 
. tivi (stafilococul,enterococul, streptococul viridans) gi entero- 
bacteriaceele (proteus, escherichia, Klebsiella, psendomonas); 

e nitrofuranii, au acelaşi spectru larg ca şi negramul, folo- 
sinduss atît în infecțiile urinare (nitrofurantoinul), cît şi intes- 
tinale (ftalilsulfatiazol, furazolidon); 

e tuberculostaticele, chimioterapice active asupra bacilului 
Koch, în care intră: = hidrazida acidului nicotinic (HeI.N.), tu- 
berculostatic major, mai activ decît streptomicina, 

e acidul paraaminosalicilic (P.A.s. 1. mai 
slab decît H, I Lä de aceea se dă în asociaţie, 

~ etambutolul, cel mai valoros tuberculosta- 
tic cu mare penetrabilitate intracelulară, 

Antibioticele 

Sînt substanţe chimice produse sintetic sau de microorganisme, 
care în soluţii foarte diluate sînt capabile, fie să împiedice mul- 
tiplicarea bacteriilor (efect bacteriostatic, asemănător sulfamide- 
lor), fie să le distrugă - efect bactericid, asemănător antisepti- 
celor ei dezinfectantelor, gc 

Descoperirea penicilinei ,. în 1928, de către Alexander Fleming 
gi introducerea sa în practica medicală, abia în 1941, după cerce- 
tările lui Chain şi Florey a reprezentat un moment crucial în lup- 
ta contra infecției şi, implicit, în dezvoltarea chirurgiei. 

După proprietăţile generale de acţiune antibioticele se pot 
clasifica astfel: 

1) de tip_penicilinic în care intră penicilina, eritromicina, 
oleandomicina, bacitracina, cât gi cele de semisinteză de tipul am- 
picilinei, oxacilinei, meticilinei, l 

Specifică pentru ele este acţiunea bacteriostatică şi bacte- 
ricidă în faza de multiplicare a germenilor, Acţionează pe bacilii 
gram pozitivi, cocii gram pozitivi gi negativi; 

2) de tip streptomicinie în care întră: streptomicina, kanami- 


ti 
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cina, neomicina, vibramicina, gramicidina, polimixina, gentamicina. 
sânt antibiotice bactericide acționînd pe bacili gram negativi şi 
pozitivi gi pe coci gram pozitivi şi negativi; 
3) ep spectru larg - cloramfenicolul şi tetraciclinele. 
Acţionează pe toţi cocii (pozitivi şi negativi) pe bacili, 
richeţăii, spirocheţi, leptoapire şi salmonele. | 
Folosirea antibioticelor profilactic, în chirurgie, trebuie 
evitată formal, ţinînă cont că utilizarea lor nu exclude asepsia şi 


antisepsia, absolut obligatorii oricărei manevre meâicale şi chi- 


rvurgicale, 
Sînt anhmite. situaţii în chirurgie cînd se ridică, totuşi, 


problema terapiei profilactice cu antibiotice. Acestea asigură,fie 
pregătirea actului operator, fie evoluţia postoperatorie în condiţii 
optime: E e n | 
à) pregătirea intestinului în vederea intervenţiei; 
bi prevenirea infecţiei respiratoriip postoperatorii la bron- 
giticii la care s-a făcut anestezia generală prin intubaţie; 
c) profilaxia unor germeni mai des întâlniți în: 
de plăgile tetanigene, Säite 
~ fracturile deschise, 
~ perforaţiile intestinale, 
operaţii septice laborioase,; 
pancreatita acută, 
- gocul de diverse etiologii, 
| - profilaxia infecţiei în chirurgia transplantelor 
de organ, riscul de infecție postoperatorie fiind mare datorită fo- 
losirii imuno-supresivelor şi preparatelor de cortizone 
“Condiţiile folosirii gtiinţifice a antibioticelor sânt 
1) eunoagterea bolnavului; ` 9 
2) cunoaşterea agentului patogen prin depistarea, izolarea şi 
testarea sensibilităţii germenului respectiv; 
3) cunoaşterea acţiunii antimicrobiene şi farmacologice a an- 
~ Gibioticului, | D 
Stabilirea tratamentului se va face în funcţie de antibiogra- 
mă, alegîndu-se antibioticul cel mai activ faţă de agentul patogene 
| Asocierea de antibiotice “trebuia efectuată corect şi. numai: - 
“în anumite condiții: cînd nu se cunoaşte agentul patogen şi sensi- 
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bilitatea lui, urmărină ca cel puţin unul să fie activ, san în .., 
infeaiile cu agenţi patogeni multipli, în care acţiunea antibioţi- 
că sinergică să determine efecte maxime, e 

Există deja în practica medicală un efect si ndpgta stabilit 
între penicilină (sau derivate) şi streptomicină (sau derivate) şi 
unul antagonist de tipul cloramfenicol =- penicilină, 

Folosirea abuzivă, intempestivă sau incorectă a antibiotice- 
lor, determină “boala prin antibiotice" caracterizată prin fenomene 
toxice şi alergice datorită ambilor parteneri: antibioticul gi ses 
tul patogen, cu cinta dei grave pentru bolnav. 


KM 
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Caracterele agenţilor patogeni sînt: 

a) patogenitatea prin care ge înţelege. capacitatea microbilor 
-de a determina boala, fie prin virulenţa germenilor (pneumococul, 
gonococul) fie prin toxinele eliberate (bacilul tetanic, bacilii 
tifici şi paratifici); 

b) virulenţa_ este proprietatea germenilor de a pătrunde, de 
a se adapta şi a se înmulţi în organismul pe care-l invadează; ea 
este în funcție de sursa gi speța microbiană, ca şi de organismul 
infectat. Ea poate fi dată fie de microbul însăşi, fie de toxinele 
eliberate de acesta, DS? 

Dezvoltarea microbilor poate avea loc; 

- fie la locul de pătrundere (poarta de intrare) care uneori 
e specifică (calea genitală pentru gonococ, şi foarte rar calea 
conjunctivală, calea digestivă pentru bacilul tific, plaga muşcată 
pentru virusul rabic); 

— fie la distanţă prin toxinele ce urmăresc calea nervilor 
rahidieni, ajungînd pe coarnele anterioare ale măduvei (infecția 
tetanică); 

c) toxicitatea reprezintă proprietatea germenilor de a secre- 
ta toxine care invadează organismul întreg sau anumite structuri, 
ele înşgile declangînd boala. Toxinele sînt de două feluri; exotozi- 
ne care difuzează în afara germenilor (toxina bacilului tetanic)şi 
endotoxine eliberate numai în momentul distrugerii microbilor (ba= 
cil dizenterie, tific, paratific), Primele sînt proteine cu greuta- 
te moleculară mare, putînd fi transformate în anumite condiţii în 
anatoxine, cu rol în imunitatea dobîndită, iar celelalte sînt con= 
stituteni glucido-lipidici, eliberaţi prin autoliza microbiană. 

Factorii favorizanţi şi determinanţi ai infecţiei. 

In declanşarea bolii în afară de cantitatea germenilor ino- 
culaţi,virulenţă şi toxicitate,ca atribute ale microbilor patogeni, 
organismul intervine prin proprietatea sa de bază, terenul în care 
se includ factorii de ordin local gi general, Studiul terenului 
(Edafologia) permite înţelegerea complexă a modalităţilor de declan- 

“şare a bolii în condiţii asemănătoare pe terenuri variate ca re- 
zistenţă şi mai ales structură, 

l.e Calitățile de ordin local sînt reprezentate de: 

a) starea normală a mucoaselor gi a seroaselor, care degi 
în contact op numeroşi germeni patogeni, acestea posedă mijloace 
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b) integritatea anatomică gi funcţională a te umentelor; de- 
vitalizarea pielii şi a tesuturilor de dedesubt, prin traumatisme, 
indiferent de natura lor, favorizează dezvoltarea infecţiei. Aceas- 
ta apare de regulă în plăgile contuze produse prin accidente de 
circulație, sau prin arme de foc (plăgile de război). La acestea 
strivirea tesuturilor, Lipsa circulaţiei sanguine şi pătrunderea 
corpilor străini; reprezintă condiții ideale pentru dezvoltarea 
germenilor gi în special a celor anaerobi (gangrena gazoasă); 

ei existenta revărsatelor sanguine (hematoamele) reprezintă 
medii excelente pentru | germeni, ceea ce va impune totdeauna ca re- 
gulă absolută, hemostaza atentă a oricărei plăgi şi mai ales a pLlă- 
gii operatorii; | a a e 

d) lipsa unei irigaţii sanguine suficiente a ţesuturilor îm- 
piedică activitatea factorilor vasculari antimicrobieni (diapedeza, 
fagocitoza) explicând gravitatea infecțiilor la arteritici, unde 
ischemia este factorul princeps. | 

2. Calitățile de ordin general ge referă la: 

a) vârstă ca element principal, Copiii gi bătrânii sînt mai 
puţin rezistenți la infecţie datorită unor particularităţi metabo- 


lice, în timp ce adulţii au o rezistenţă maximă datorită imunizării 


active şi pasive; . SÉ b | 
b) sexul ca element secundar, femeile avînd o rezistenţă mai 


mare la infecţie, genetic recunoscută şi transmisă, legată direct 
de anatomia şi fiziologia aparatului genital intern deschis la am- 
bele extremităţi; l | | | 

c) bolile asociate de tipul diabetului (dau cele mai grave 
forme de infecţii), infecțiile cronice (T.B.C., sifilisul, paludis- 
mul), intoxicaţiile cronice (alcoolismul cronic), imprimă infecţiei 
o alură foarte gravă, ceea ce impune pe deo parte cunoaşterea si- 
tuaţiei morbide a terenului la un moment dat, cît şi tratarea co- 
rectăš a acestor boli pentru a preveni evoluţii şi complicaţii foar- 


te grave,» 


Caracterele infecţiei chirurgicale: 


— este adesea plurimicrobianăș 

~ focarul primar nu se vindecă spontan; 

-~ se complică de regulă prin supuraţie, necroză şi gangrenă; 
- baza tratamentului o constituie incizia cu sau fără drenaj; 


CE Scanned with OKEN Scanner 


= 26 = 
cînd fenomenele locale primează, | | 
Clasificarea principalilor germeni întîlniţi în chirurgie. 
Germenii ce pot contamina o plagă sînt foarte numeroşi, der 
cei responsabili de infecția chirurgicală sînt mai puţini, Ei pot 
fi: microbi, apirochete, ciuperci, paraziți şi virusuri, 
Clasificarea germenilor reprodusă după L'Espérance araţă; 
I. Bacterii aerobe în care intră; | 
A. Cooi gram pozitivi: 1, stafilococul alb, aurin, 
: n ga Tae l hemolitic; . 
Ze Btroptococul:; a) bemol itie, 
| b) nehemolitic, 
c) viridans; 


3. pneumococul 
B. Coci gram negativi: 1l) gonococal, 


C. Bacili gram pozitivi: 1) bacilul cărbunelui, 
' 2) bacilul difteric, 
3) bacilul Koch; 


D, Bacili gram negativi: 1) colibacilul, 
i éi 2) aerobacter, 
3) proteus, 
4) piocianic, 
5) pneumobacilul Friedlănder, 
6) bacilul tific, 
7) bacilul Pfeiffer. 


II, Bacterii anaerobe $ 
A, Coci gran pozitivi: 1) streptococi; 


B. Bacili gran pozitivi: 1) bacilul tetanic, 
2) bacilii gangrensi gazoase 
(perfringens), 


3) clostridii; a) Yibrional sep- 
C, 


b) edemaţiens, 
c) histoliticum; 
C. Bacili gram negativi: 1) fusiformes, 


III Spirocheţi 


IVeCiuperci: actinomices, blastonmices, sporotrichum, candida 
Se: ) albicans, l 


a 
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3) oxiuri e. 
Evoluţia procesului infectios. 


Procesul infeoţios urmează în desvoltarea sa următoarele faze: 
a) inoubaţia; 
b) perioada de debut sau prodromală; 


c) perioada de stare; 
d) perioada de defervescenţă sau convalescenţă,. 


a) Incubaţia, specifică adesea germenului ce declanşează in- 
feaţia, are o durată variabilă, reprezentînd intervalul liber de la 


pătrunderea germenului în organism şi pînă la primele manifestări 
clinice (locale san generale ale bolii). 


b) Perioada de_debut_ sau prodromul. se eege prin 


“semne generale necaracteristice reprezentate de febră, frison, ce- 
falee, stare de curbatură, indispoziţie etce l 

o) Perioada de stare este specifică fiecărei boli: pleurezia 
cu semne pulmonare; peritonita cu semne peritoneale gi digestive 
etc. Reprezintă perioada de maximă activitate a germenilor dar şi 
de apărare a organismului, 


d) Perioada de defervescenţă când organismul învinge infecția; 


febra acăzînd în lizis (treptat) sau în crizia( brusc) cu instalarea 
fazei de refacere a organiemului 


INFLAMATIA 

Definiţie: intlamaţia reprezintă reacţia locală a organismu- 
lui la procesul infecțios, Ea se produce nu numai la pătrunderea 
germenilor ci gi-n cazuri de alte agresiuni: “termică, chimică, aler- 
gică etc., constituind una din caracteristicile tesuturilor vii. 

In sens mai larg inflamația e concepută astăzi ca o reacție 
locală de răspuns a țesutului conjunctiv şi a microcirculaţiei - 
sanguine la acțiunea patologică a diferitelor noxe sau agenţi ce 
pot fi de natură exogenă (microbi, paraziți, ciuperci, traumatisme 
termice, chimice) sau de natură endogenă ca reacții alergice,imune, 
tulburări metabolice gi neoplazii, 

Problema inflamaţiei a fost diferit explicată în decursui 
timpului în raport cu posibilităţile de înţelegere din epoca res- 
pectivă, Observînă inflamaţia Celsus o defineşte prin semnele sale 
cardinale, rezultat al tulburărilor fiziopatologice, pe care în 
acea epocă nu le-a putut explica: calor, rubor, tumor, dolor, la 
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oare Galen adaugă elementul dinamic reprezentat de functio laesa, 
' (atunci cînd fenomenele inflamatorii se produc în EM haret es unor 
zone active, de exemplu o articulaţie). 

Wirohow o consideră ca un proces degenerativ c cu di stpâaenua 
directă a celulelor şi regenerarea lor pe seama componentei lichi= 
de a sîngelui, Odată cn descoperirea germenilor de către L.Pasteur 
apare noţiunea de mecanism de apărarea Weit, susţinută de 

Aschoff, Marchand şi Mecinikov. 

In epoca noastră se precizează mecanismele i bibani aa: ale în- 
flamaţiei ca un proces de reacţie-apărare, local şi general, ca o 
reacţie de adaptare, 

Principalele modificări care au loc la nivelul zonei Fitin 
te, denumită şi "focar inflamator" se produc la nivelul mezenchimu- 
lui = în histion (după teoria lui Letterer, citat de Struchkov), 
Acesta |reprezintă unitatea funcţională a tesutului conjunctiv tî= 
Dër format din substanţa fundamentală a țesutului conjunctiv, ce-. 
lule conjunctive, formaţiile fibrilare |(colagene, veticulare, elas- 
tice) şi elementele nervoase gi vasculare înglobate în mezenchim, 

Acest complex structural are proprietăţi de apărare continuă 
ale ţesuturilor constituind pentru Rbssle inflamaţia fiziologică 
ce are acelaşi mecanism de acţiune ca gi cea patologică. 

Reacţia inflamatorie se realizează numai atunci cînd noxa i= 
niţială = cel mai frecvent infecția - îndeplineşte anumite condi- 
tii legate de cantitate, realizînd pragul de excitație şi de cali- 
tate, excitantul- fiind diferit morfologic faţă de țesutul asupra 
căruia se produce agresiunea, | 

Apariţia infecţiei la acest nivel determină o succesiune de 
faze care indiferent de noxză (infecţie,traumatism, stare alergică, 
modificări metabolice) sînt schematic aceleaşi, faza care se intri- 
că, delimitarea lor fiind numai aparentă, menţinută doar din moti- 
ve didactice. Ele sînt: | 

a) alterarea tisulară primară cu leziunt biochimice; 
| b) alterarea tisulară secundară cu modificări în microcircu- 
laţie gi calităţile serologice ale sângelui; 

c) manifestării de permeabilitate crescută cu exudaţie şi mi- 
grare celulară; 

d) proliferarea şi cicatrizarea, 
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a) In prima fază =- de alterare tisulară primară, au loc le- 
ziuni biochimice rezultate din vicierea metabolismului local care 
se desfăşoară predominent în anaerobioză, In această fază se pro- 
duce alterarea organitelor celulare, în special a mitoconădriilor 
gi a lizozonilor (aceştia din urmă reprezentînd veritabilii "star- 
teri" ai inflamaţiei după Frimmer) care declangează procesele ca- 
tabolice cu desintegrarea şi apariţia în histion a monoacizilor ii- 
beri, acizilor urici; aminozaheridelor şi polipeptidelor, 

Procesele anabolice apar în primele faze ale inflamaţiei prin 
creşterea sintezei ARN. şi A, Deen a enzimelor celulare, a mono- 
citelor, histiocitelor, macrofagelor, celulelor gigante şi leucoci- 
telor, ceea ce va duce la apariţia în cîmpul inflamator a hidrola- 
zei, aminopeptidazei, betaglicuronidazei, enzime ale lizozomilor,. 

Polipeptidele rezultate din desintegrarea proteică intervin 
direct în inflamație ca mediatori chimici; aceştia sînt foarte nu- 
merogi (cel puţin 20) fiind reprezentaţi de histamină, serotonină, 
bradikinină, lencotaxină, exudina etc, Dintre ele histamina şi se- 
rotonina sînt răspunzătoare direct de tulburările circulatorii, de- 
terminînd prin intensificarea vaso-permeabilităţii (efectul trigg) 
hiperemia, staza şi tromboza, Se trece astfel la cea de a II-a fa- 
ză a înflamaţiei: 

b) Alterarea tisulară secundară cu modificări în microcircu= 
latie, Hiperemia şi staza (dată de încetinirea fluxului sanguin) 
explică fenomenele tipice de calor şi rubor, preparână zona infla- 
matorie pentru fenomenele exudative şi de diapedeză. Staza permite 
plasmexoâia, apare creşterea vîscozităjii sanguine cu încetinirea 
fluxului sanguin capilar ei posibilitatea trombozei, care de la 
capilare se întinde spre venele mari şi chiar la artere. Extrava- 
sarea are loc mai ales în segmentul venos al capilarelor şi ea apa- 
re pentru lichide, apoi pentru albumine, globuline, fibrinogen, 
care sub acţiunea tromboplastinei tisulare se transformă în fibri- 
nă, apărând astfel edemul inflamator ce determină caracterul de 
tumor (specific inflamaţiei). Se trece astfel în 

c) Faza a treia de permeabilitate crescută cu exudație şi di- 
apedeză, Aceste tulburări circulatorii, cu punct de plecare micro= 
circulaţia zonei afectate de noxă (de obicei microbi) caracteriza- 
te prin permeabilitate crescută, se | datorego în principal acestor 
mediatori chimici cît şi hipoxiei şi acidozei tisulare. dé 
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Odată cu. exndaţia se instalează şi fenomenul de diapedeză ce 
constă în părăsirea vaselor de către leucocite. Acestea determină 
 Penomenui de fagocitoză, prin care germenii în speţă microbii,sînt 
înglobaţi şi digeraţi enzimatic de sistemul digestiv celular consti- 
tuit de lizozomie 
Modificările de permeabilitate a vaselor din Geert 
constituie o problemă cardinală, deoarece toate modificările tisu- 
lare instalate în procesul inflamator, decurg din acesteg, 
In inflamație prin alterarea celulelor din ţesntul conjunc- 
tiv, inclusiv a vaselor, Be produc modificări ale membranei celula- 
re, de la început, 
In endoţeliul vascular (de la nivelul capilarelor gi venulelon 
se observă o aglomerare de citogranule cu formarea de poliribozomi, 
edemul mitoconâriilor gi lărgirea reticulului endoplasmatţic, . Drept 
consecinţă, celulele endoteliale îşi schimbă forma, cîmentul celul- 
lar se transformă într-o substanţă coloidală, desmozonă, capabilă 
de contracție, schimbînâdu-gi forma, ceea ce face ca complexul endo- 
telial al capilarului să devină un sistem labil cu spaţii în deemp- 
zomă gi chiar în membrana bazală, Pe aici se face migrarea leucocite- 
lor, limfocitelor gi monocitelor, care se lipesc întîi pe celula 
endotelială şi apoi ajung între ele, Următorul obstacol pentru leu- 
cocite este membrana bazală care va fi depăgită prin fenomenul de 
țiotropisn (adezivitatea soluţiei coloidale), fagocitele ajungînă 
astfel în ţesuturi, 
Toate reacţiile vasculare din inflamație sînt datorate media- 
torilor chimici, iar sursa cea mai importantă a acestora o consti- 
tuie celula grasă. Aceasta conţine granule, adevărate mitoconârii 
gigante, în care s-au pus în evidenţă histamina, serotonina, etce 
Celulele grase rezultă că au funcţie importantă în reacţiile de apă- P 
rare ale organismului, fiind deosebite de celelalte celule conjunc- 
tive. Ele au o structură poroasă bogată în mucopolizaharide ca şi 
limfocitele şi poliblaştii, care sînt precursorii celulelor grase. 
Cortizonul determinînd dispariaţia limfocitelor şi poliblaş- 
tilor din țesutul conjunctiv îşi explică astfel acţiunea antiinfla= 
matorie, deoarece fără celule grase nu se pot elibera histamina şi 


serotohina, enzime ce declanşează tulburările ciruclatorii din in- 
flanaţie. 
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Se 31 - 
NEEN ET PERA EPN asemănător. zonelor. de eg 
trizare din fundul ulcerelor. In această fază cregte numărul celu- 


'Jelor mezenchimale cu rol resorbtiv (histiociţi, Pibrociţi), feno=. 
menele exudative şi diapedeza regresează, terminîndu-se cn eliminas | 


rea corpilor străini, zonelor de necroză, sînge de nătre macrofage. ` 


Dacă agentul agresiv persistă sau apare un deficit local,in- 
flamaţia capătă un caracter cronic; fibrociţii se transformă în 
fibroblagti. cu multiplicare intensă, apărând noi vage de- sânge care 
se întină spre centrul focarului inflamator. 

In anumite afecţiuni - tuberculoză, sifilis, Lopiă, maladie. 


Crohn apar granuloame specifice constituite din histiociţi, fibro=. GES 
ciți, celule gigante multinucleate, din care unele specificie site: . | 


le nespecifice, ca 9 reacţie de corp străine 
In inflamatia acută_ unde procesele alterative sânt ni nise 


se produce o. So completă la normal a veguturilor. inflanate — Se 
rezolutie co vindecare, țesutul alterat regenerînă în te. 


sat similar; etc țesutul! de granulaţie determină formarea. de 


ţesut fibros cicatricial, realizând o rezoluție incompletă. fonos 


nul se înţîlneşte la seroase (pleură, pericară, peritoneu), în oare. 
organizarea exhdatulai fibrinos formează Get Ode igual Kai 
Beroaselote 

inflanaţia cronică are un caracter EE Det cu Gent 


ţie îndelungată ce. -determină modificări structurale cu formarea de . 


cicatrici fibroase, Ba poate fi urmarea unui proces inflamator acut 
sau cronică de la început ca în infecția tuberculoasă, lustică, Le: 
pră, actinomicoză, Acestea dan grannloans specifice, de unde denuni- 


rea de inflamații grannlomatoase specifice gån granuloame Se 


se. 

Reacţia generală la infecţie 

In afara înflamaţiei ce ‘reprezintă reacția locală de apărare 
a organismului la agresiunea microbiană, în toate infecțiile chiar 


gi în cele puţin importante apar reacţii generale din patos organis- 


mului manifestate prins; | 
= febră, precedată sau însoţită: de frisoane; 
- tulburări digestive obiectivate prin senzaţie de greată, 
vărsături, tulburări de tranzit; | 
~ senzație de rău,cu oboseală, EE somn; 
=- cefalee, 
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Reacţia generală este în funcţie de virulența microbiană,sta 
rea organismului gi modul de instalare a infecţiei: acut, subacut, - 
cronic. 

Apărarea organismului în infecția locală. 

Invadat de germenii patogeni, organismul se apără prin mijloa- 
cele de care dispune, Iniţial se opune prin: 

— integritatea şi rezistenţa pielii; 

e integritatea mucoaselor; l e 

- prezenţa secreţiilor salivare, lacrimale şi a glandelor âi- 
gestive; | 

- puterea bactericidă a sîngeluişrolul esenţial revenind fago- 
citelor, reacțiilor de apărare constructive şi imunităţii, 

I. Organismul luptă prin fagocitoză ce este realizată de poli- 
morfonucleare şi mononucleare, fenomen ce constă în înglobarea la 
nivelul protoplasnei fagocitelor a particulelor străine şi digerate 
prin enzimele celulare, Este un fenomen de digestie celulară, 

Fagocitele sînt reprezentate de: 

. — celulele seriei albe ale sîngelui (polinucleare gi mononncle= 
are) elaborate de măduva osoasă, splină, ganglioni limfatici, asigu- 
rând prin număr şi mobilitatea lor apărarea organismului; 

- histiociții răspîndiți în tot organismul, în tesutul conjunc- 
tiv đin măduva osoasă, splină, ganglioni limfatici, stroma conjune= 
tivă a viscerelor, peretele vaselor, alcătuind sistemul reticnlo- 
endotelio-histiocitar, 

Ca rezultat al luptei dintre fagocite şi germenii patogeni 
cînd acestea fi domină şi-i distrug, rezultă puroiul format din res- 
turi celulare, fagocite cu corpi microbieni lizaţi, microbi, 

Fagocitoza variază în funcţie de individ şi specia microbiană, 
Astfel stafilococul determină infecţie cu formare rapiâă de puroi, 
faţă de streptococ care dă o lencocitoză marcată şi mai puțin o su- 
puraţie locală. Bacilul tific, virusurile determină din contra lenco- 
penie, scăzîna puterea de apărare a organismului, Fagocitoza se ca- 
racterizează prin fenomene chimice; polinuclearele secretă enzime 
proteolitice (proteaza lLeucocitară) pentru distrugerea germenilor iar 
mononuclearele o enzimă lipolitică (lipaza leucocitară) secretată 
mai ales de limfociţi ce atacă înveligul cerat al micobacteriilor, 
fiind găsite mai ales în puroiul din abcesul rece. 


II. Reacţiile de apărare constructive. 


Elementele tisulare aduc un aport preţios pentru limitarea pro- 


a 
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cesului infecțios fenomen întîlnit în abcegul cald, unde apar foar- 


te numeroase vase de neoformare, celule conjunctive fixe, ce deter- 
mină în jurul procesului supurativ o barieră vasculo=coniunctivă ce 
închistează ei delimitează infecția. Bariera de colagen lipsegte în 
abaesul rece, care are o evoluţie invadantă, lentă şi progresivă 

III, Imuniţateae 

„Se defineşte ca starea de nereceptivitate sau rezistenţă la 
infecție. Se realizează prin: 

1) rezistenţa de specie ; 

2) factori de apărare nespecifică; 

3) factori de apărare specifică sau apărare antiinfecţioasă, 

1).R Rezistenţa de specie. reprezintă imunitatea înăscută san 
naţurală, existînd boli care apar numai la om (gonoreia şi sifili- 
sul) iar altele numai la animale, 

.2).Factori de apărare nespecifici sînt mijloace prin care or- 
ganismul reacţionează pentru apărare, în aceeaşi manieră indiferent 
de specia microbiană, Bi sînt! | 

-a) facrori externi: rezistenţa pielii şi a mucoaselor, acidul 
clorhidric din sucul gastric; 

b) factori interni: fagocitoza şi factorii umorali reprezen- 
taţi de complement ` şilproperdină, enzime cu putere litică. 

3)eFactori de apărare specifică sau apărare antiinfeoţioasă. 
In umori gi tesuturi organismul produce substanţe specifice microbu-= 
lui infectant. Ele se produc lent în cursul infecţiei şi pot dura 
toată viaţa, ceea ce face individul respectiv refractar la o nouă 
infecţie. Se realizează astfel imunitatea specifică = dobîndită, pe 
care organismul o cîştigă în timpul vieţii, prin boală san infecție 
inaparentă sau artificial prin vaccinare. 

Răspunsul organismului. la agentul patogen se face prin anti- 
corpi, ceea ce reprezintă factori de apărare specifici, gamaglobuli= 
ne produse de sistemul reticuloendotelial (din măduva osoasă,splină, 
ganglioni limfatici). 

Antigenul este substanţa care introdusă parenteral în organism 
determină formarea de anticorpi, El are o structură proteică, cu gre- 
utate moleculară mare, străină faţă de organismul în care pătrunde, 
sistemul imunoformativ neproducânăd anticorpi faţă de propriile tesn- 
turi. Antigenul este specific determinînd anticorpi specifici eXe: 
bacilii tifici produc anticorpi antitifici şi reacţionează nemai 
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Pentru a se putea elibera anticorpi, antigenni trebuie să 
ajungă nemodificat la sistemul. reţioculo»endotelial unde celulele . 
limfocito-plasmatice au funcție îmunogenă. - Acestea prin AsR»Na me- 
gager, preiau antigenul se transformă în plasmocite adică celule 
producătoare de anticorpi. Unele din ele prin diviziane păstrează ` 
informaţia antigenică (limfocite), capătă funcția de. anticorp, Zog: 
lizîna imunitatea celulară iar altele avînd o viaţă-mai lungă ela- 
borează o cantitate mică de anticorpi, dar pe un timp îndelungat 
(constituind celulele ca memorie imunologică) e - 

Imuniţatea âobînâită prin infecţie poate dura pentru. mem 
boli, toată viaţa (rujeolă, variolă, febră tifoidă), alteori e 
_seurtă durată (înfseţiile pneumococice şi stafilococice) iar Sr WS 
Te oaguri om e gonococul nu determină nici o imunitate, 

Imunitaţea dobîndită paaiv se realizează prin introducerea. de 
“anticorpi. gata formaţi la care nn participă sistemul reticule-hiati- 
ocitar. Se obține: 

- natural, de la mată la făt, prin circulaţia toeto-placenta- 
ră; 

æ artificial E EEN de sernri iii preparate pe 
animale deţerminînd o imunitate ce se instalează rapid (câteva ore 
de la inoculare) gi durează 2-3 săptămîni pînă serul, proteină stră= 
ină, este eliminat . din organism,- 

Anatomia patologică a înflamaţiei . | 

Abrikosov arată că inflamaţia se manifestă anatomo-patologic 
sub trei aspecte, în functie de microbi pi modul de reacţie a orga- 
niamul ui : 

1) înflamaţia alterativă în care distrugerea Tess este 
manifestă, exudatul fibrinn„leucocitar şi proliferarea fiind disere- 
te. Este tipul de manifestare pentra infecțiile grave; 

2) inflemaţia exndativă caracterizată prin prezenţa unni ern. 
dat bogat sero-fibrino-leucocitar cu edem. mare, adesea impresionante 
Exndatul poate deveni purulent iar în jur se formează reacţia cong= 
tructivă din ţesut conjunctiv ei muguri vasculari specifici mezen= 
chimului, constituind astfel abcesul; 

3) inflamaţia proliferativă ce determină granulomul inflama- 
tor (ţesutul de granulaţie din arsuri, plăgi supurate) rezultat din 
activitatea proliferativă a celulelor conjunctive ei a elementelor 
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figurate migrate din vase, 
| Clinica infecţiei 

Infecția determină două categorii de simptome: 

a) loco-regiohale; 

b) generale. | 

a) Semnele loco-regionale sînt reprezentate de elementele cla- 
sice descrise sub numele de rubor, calor, dolor, tumor şi lezarea 
parţială sau totală a funcției în regiunea (segmentul) respectiv. 

Palparea constată induraţia, edemul ei fluctuenţa (în caz de 
supuraţie)., In jurul zonei, apare limfangita reticulară sau troncu- 
lară ce determină adenita acută a ganglionilor regionali, Pot apă- 
rea flebite prin inflanaţia peretelui venos, cu caracter extensiv 
mai ales cână se asociază cu coagularea intravasculară, determinând 
tromboflebite. De o gravitate particulară sînt infecțiile nasului, 
buzelor san ale regiunii submaxilare ce se pot complica cn trombo- 
flebita sinusului cavernos, o 

b) Semnele generale sînt reprezentate de : 

= febra este dată prin excitarea centrului ternio(fiină în 
funcţie de tipul de infecţie gi reactivitatea organismului) de către 
substanţele pirogene eliminate de microbi şi virnsuri sau substanțe- 
le provenite din țesuturile inflamate (euglobina, pirexina eto,.); 

- frisonul poate precede febra fiind specific manifestărilor 
septicemice. Este determinat de descăroarea în torentul cireulator 
a toxinelor microbiene Bau a pirogenului endogen; 

— modificarea pulsului şi a tensiunii arteriale se întîlneşte 
în infecțiile grave (goc toxico-septic) gi constă în creşterea frec- 
venţei pulsului, care uneori devine filiform şi scăderea tensiunii 
arteriale, l 


Paralel cu aceste semne generale apar şi modificări umorale re- 


prezentate fie de leucocitoză marcată cu polinucleoză (în funcţie 
de tipul germenului patogen), sau de leucopenie (specifică virozelor 
şi infecţiei ţifice) ca gi de creşterea vitezei de sedimentare a he- 
matiilor ce denotă activitate biologică crescută a organ$smului. 
Diagnosticul infecţiei se bazează pe anamneză, semnele locala 
ale inflamaţiei (rubor, calor, dolor, tumor), limfangita reticulară 
sau tronculară cu adenopatia satelită (atunci cînd aceasta există) 
precum şi semnele generale reprezentate de febră, modificarea stării 
generele (în grad variabil), asociate cu examenele de laborator care 
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indică cel mai adesea leucocitoză cu polinncleozăe 


Tratamentul infecţiei 


S-a modificat azi terapeutica generală a infecţiei, datorită 
îmbogăţirii şi diversificării chimioterapiceudr şi mai ales a anti- 


bioticelore | 
Distingem în tratamentul general două aspecte la fel de im- 


portante: | 

a) aspectul profilactic care trebuie să rămînă în continuare 
foarte important prin respectarea riguroasă a tuturor măsurilor de 
dezinfeoţie, asepsie şi antisepsie; tratamentul corect al plăgilor, 
mai ales în caz de accidente rutiere, cu devitalizări întinse,hemo- 
ragii, ca gi în plăgile de război (unde aceste condiţii sînt tot- 
deauna prezente) împiedică sau opregte dezvoltarea infecției; 

b) aspectul curativ urmăreşte în infecție respectarea riguroa- 
să a următoarelor principii: | 

= distrugerea germenilor prin antiseptice, chimioterapice, an=- 
tibiotice specifice, pe baza examenului bacteriologic şi a antibio- 


gramei ; 


- susţinerea funcţiilor organelor alterate prin infecție în 


care intră ficatul, rinichiul, suprarenala, corectîndu-se în speci- 
al volemia, proteinemia; 


- stimularea funcţiilor de apărare imunologică prin folosirea 
vaccino şi sero-terapiei specifice; 

- tratamentul local antiinflamator prin aplicații locale calde 
sau reci (în funcţie de stadiul procesului inflamator) sub formă de 


pansamente umede simple (permeabile) sau prişniţe (impermeabile); 


- tratamentul chirurgical constă în drenajul colecţiilor, care e 


obligatoriu cînd apare fluctuenţa totdeauna fiind larg şi la punctul 
decliv practicate 


d 
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Copii te SUE PURA ATD 


In tal clinico al infecției deosebim: 


I.— infecția localizată ce poate fi acută gi cronică şi 
II infecția generalizată, 


Ie Infectia localizată se prezintă în clinică sub două aspec- | 


2) mată cu energie forme orinis: 
a) aboesul cald, 
bi flegmonul difuz, ` 
°) infecțiile stafilococice cutanate în care ES 
e furuncalul, ` | 
„= Zurunculul antracoid, 
es hidrosadenita; 
d dermita streptococică Ge 


2) cronică ce. poate fi: 
a) de la început = abcesul rece, 


~ = infecțiile micotice chirurgicale; 


| b) a după o_infeoţie acută: 


= formele cronice după osteomielita 
acută, 


Ie]. Infecția localizată acută, 


a) Abcesgul cald: reprezintă o colecţie purulentă acută locali= 


zată, avînd toate caracterele locale ale inflamaţiei la care se ada- 
ugă două caractere esenţiale şi anume: 


~ caracterul strict localizat al colecţiei supurate, 
— constituirea sa într-o cavitate neoformetă, 
Aceste două elemente diferenţiază abcesul cald de formaţiile 


purulente dezvoltate în cavităţi preexistente ca: artrita supurată, 
pericardita purulentă, bursitele etc, 


In practica curentă se mai numeşte gi flegmon circumscris, 


avînd o evoluţie fiespre snpuraţie, fie mai rar spre resorbiie (exe 
flegmonul fesier), 
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Etiologia | 
Rezultă din inocularea în tegument sau dedesubtul acestora 


(hipodermn) a unor germeni patogeni care de obicei este stafiloco= 
cul alb sau auriu ei streptococul. In anumite condiţii, abcesul 
cald poate fi dat gi de alţi germeni, reprezentaţi de: bacilul 
Eberth, pneumococul, gonococul sau microbi anaerobi. | 

El poate rezulta şi din aşga-zisul "abces .. de firaţien, fon 
„ mat prin introducerea sub piele a diverselor substanţe chimice iri- 
tante ca esenţa de terebentină, iodul, nitratul de argint, folosite 
odinioară în scop terapeutic (terapie hiperemianţă isi deci 

Anatomia patologică 

In momentul constituirii sale în țesutul celular subcutanat, 
el prezintă două elemente caracteristice din punct de vedere ana= 
tomo-patojogic şi anume: cavitatea şi conţinutul, 

. Cavitatea este delimitată de un perete. format din reacţiile 
constructive, denumit şi membrană piozenă; aceasta este formată 
mergând de la interior spre exterior de următoarele elemente: 

- rețeaua fihrinoasă, conținînd numeroase leucocite ei ger- 
meni; | 

- stratul de țesut conjunctiv tînăr, cu vase de neofornmaţie, 
celule cu nucleu mare şi capilare embrionare constituind elementul 
caracteristic al inflamaţiei acute, cu ţesntul de burjonare cărnoa- 
să; 

- reacția fibro-scleroasă, zonă de trecere între țesutul să- 
nătos şi cel infectat. 

Conţinutul este format din puroiul cu calităţile cunoscute: 
cremos, gros, bine legat, fără miros, pe care cei vechi l-au denn= 
mit "pus bonum et landabileY fiind caracteristic pentru puroiul 
stafilococic, acest germen determinînă o fagocitoză intensă, 

Puroiul este diferit şi specific calitativ în funcţie de ger- 
menul patogen şi anume: 

~- mai fluid în infecțiile streptococice, când apare sero- 
purulent; 

- gros, membranos, verzui în infecția pnenmococică; 

~ cennşin, murdar, rău mirositor în infecțiile cu anaerobi. 

Calitativ este format din: 

= exudatul din vasele capilare; 

=~ fagocite (polinucleare, mononucleare, limfociţi,histiociţi); 


LU) 
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= resturi celulare; 

e microbi, 

Macroscopic puroiul decantat într-un pahar, se depune în două 
straturi din care unul superficial cuprinzând 7/lo format din ser, 
un al doilea. profund de 3/lo format din resturi celulare. 

Din punct de vedere chimie ș puroiul are de regulă o reacţie 
alcalină (foarte rar acidă) fiind format din albumine, colesterină 
gi fermenţi (amilază, lipază, tripsină), ce explică digestia ţesu- 
turilor din jur cu aboedarea colecţiei suparate, 

Evoluţia. 

Bine delimitat de membrana de apărare care-l înconjoară, are 
tendință la deschiderea spontană, pentru evacuarea puroiului, care 
se află adesea închis sub presiune, explicând senzaţia de tensiune 
foarte ânreroasă pe care o prezintă bolnavul. Această situaţie nu 
4rebuiș aşteptată, orice abces colectat trebuind a fi drenat chirur- 
gical după dictonul clasic "nbi pus ibi evacuat" (unde este puroi, 
acolo trebuie evacuat). Tendinţa sa de a se deschide într-un viscer 
sau la piele poate determina complicaţii grave, punct de plecare e 
unei septicenii sau septico-pioemii,. 

După evacuarea chirurgicală are tendinţa spontană la vindeca- 
re, cu condiţia de a nu exista factori de întreţinere a supuraţiei 
reprezentaţi de corpi străini, focar osteitic, drenaj incorect. 

Clinica aboesului cală. | 

In abcesul țesutului celular subcutanat luat ca tip de descri- 
ere denumit în unele tratate şi flegmon circumscris, se înregistrea- 
ză semnele cardinale ale inflamaţiei sub forma unei tumefacţii dure- 
*oase spontan (tumor, dolor) de culoare rogie (rubor) calor (căladu= 
ră). Mumefierea este dură spre centru cu o zonă đe împăstare şi 
edem spre periferie. 

La aceste semne Locale se înregistrează semnele generale obiec- 
tivate prin febră, cefalee, anorexie, tulburări de tranzit. 

După un interval liber ce variază între 3-l2 zile, în absen= 
va oricărui tratament cu antibiotice sau chimioterapice, împăstarea 
dureroasă însoţită de dureri lancinante (înţepături) e înlocuită de - 
o tensiune dureroasă, Spre centrul tumefierii apare ramolismentul 
care creşte de la centru spre periferie, apărând fluctuenţa netă ce 
trebuie căutată cu ambele mîini în mai multe sensuri (fige 3)e 
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Starea generală este puțin influ- 
ențată, febra ia un caracter os- 
cilant, insomnia este prezentă, 
iar tulburările digestive prezen= 
te gi mai accentuate,. 
' Heevacuat puroiul în stadiul de + 
fluctuență, abcesul se deschide ` 
: la piele, instalându-se fistula 

prin care se scurge conţinutul pu- 
rulent al abcesului, Dacă drenajul e corect, larg şi decliv,vinâe- 
carea se poate produce, dar ea nu trebuie aşteptată prin evoluţia 
spontană, ci prin actul chirurgical de drenaj, Cel mai adesea în 
aceste cazuri apar complicaţii reprezentate de retenţii, alterarea . 
stării generale, limfangite, adenite şi chiar septicemii, 

Examenul de laborator indică în abces leucocitoză cu polinis ` 
cleoză şi viteză de sedimentare crescută, probînă astfel modificări- 
le biologice ale sîngelui în raport cu infecția microbiană, 

Diagnosticul este de regulă uşor, fiind pus pe semnele clini- 
ce locale şi generale caracteristice, corelate cu contactul infec- 
tant. Vor fi luate în discuţie însă o serie de alte afecţiuni: 

a) tumorile cu caracter inflamator ca mastitele carcinomatoase 
întîlnite în prezent gi la femeia în vârstă; 

b) abcesele reci reîâncălzite (abcese tuberculoase suprainfec- 
tate cu piogeni) care au următoarele caractere: 

— vin de la un focar T.B.C. osteitis, artritic mai rar gangli- 
onar; 

— au evoluție în jungul tecilor musculare; 

=- apar la un bacilar cu semne clinice nete sau fruste, de ime 
preghare bacilară; 

c) anevrismele situate în lungul vaselor şi aderente la piele, 
prezentînă cele două semne caracteristice trilul la palpare şi suflul 
sistolic la ascultaţie, | l 

Tratamentul diferă în funcţie de stadiul de evoluţie al abce- 
sului gi anume: 


KI 


Pige3.,Cercetarea fluctuenţei, 


“> 


a) în stadiul difuz (de împăstare) se vor încerca pansamentele 
umede locale asociate cu chimioterapice gi antibiotice, care uneori 
printr-o acţiune susținută pot ânce la resorbţie; 


"bi în stadiul de colecţie se va face drenajul chirurgical prin 


| 
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incizie largă la punct decliv, cu desfiinţarea tuturor fundurilor 
(prin ruperea bridelor, a septurilor de separație) ei eventuala 
deschidere a colecţiei sub= 
aponevrotice în abcesele dp. 
ble; "în buton de cămaşăn, 
. l (fige4). 
i Drenajul se va asigura cu mege 
NN simple sau iodoformate gi tu- 
buri eficiente (plasate decliv) 
ce vor fi retrase treptat(în- 
„îi megşele) pe măsura stinge- 
rii procesului supurativ, a 
| WS 8 = reacției locale perisupurate . 
Fig.4. Abces "în buton de cămaşă” „gi reducerii cantităţii puro- 
iului drenat, 
Deschiderea incorectă, (incizie insuficientă, drenaj procliv 
faţă de colecţie, lăsînd un fund de sac dedesubtul tubului, nedes- 


apânevrază 


fiinţarea tuturor compartimentelor sau funâurilor de sac existente). 


duce la permanentizarea aupuraţiei cu instalarea unei fistule care 
nu se va rezolva cu toate pansamentele zilnice efectuate, 

b) Flegmonul difuz 

Cunoscut gi sub numele de celulită, banir a fi diferențiat 
de flegmonul circumscris care se confundă cu abcesul cald, repre- 
zintă o infecţie acută a ii aia celular caracterizată prin două 
elemente: 

- difuziunea întinsă în  abeenţa REES tendals de limitare 
spontană; 

= necroza tesuturilor interesate. 

El reprezintă de fapt o celulită difuză, constituind un mod 
particular de reacţie a țesutului conjunctiv inflamat, | 

Frecvența şi gravitatea sa au scăzut mult datorită antisepsi- 
ei, chimioterapicelor şi mai ales antibioticelor. El apare însă şi 
astăzi. în anumite condiții de anergie san boli asociate ca: diabet, 
neoplazii cagectizante, 

Etiologia 

Majoritatea sînt date de atreptocoo; mai rar get dat de sta- 
filococul aurin san asocierea dintre streptococ şi anaerobi.. 

Poarta de intrare este variată fiind reprezentată de: 
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~ excoriaţiile tegumentare; 
plăgile punctiforme (înţepate); 


~ plăgile contuze, murdare, neglijate; 
~- plăgile înţepate septice la autopsie sau intervenții sep- 


tice; 


injecții su ser adrenalina; - 

- difuziunea infecțiilor localizate, 

El se dezvoltă în prezenţa țesutului celular lax bogat (re- 
giunea fesieră, perineul anterior, abdomen, ceafă, plangeul bucal) 
fiind favorizat de virulenţa microbiană şi tarele organice (alco=- 
olism cronic, diabet, insuficienţa cardiacă, carenţa alimentară), 

Anatomia patologică. 

Flegmonul difuz evoluează în trei stadii: 

a) stadiul iniţial din primele două zile =- fără puroi, în ca- 
re edemul este singurul element de reacție; acesta se întinde larg 
în țesutul celular fiind format dintr-o serozitate tulbure (murdară) 
țesuturile invadate au un aspect slăninos-gălbui, în timp ce mug- 
chii şi aponevrozele sînt verzui; 

b) stadiul al doilea (după 224 zile) cînă apare necroza; 
între ochiurile de ţesut conjunctiv, care n-au tendinţă la conflu- 
enţă, apar mici cavităţi pline cu ţesut de necroză, puroi ei sînge 
— eventuală incizie în această perioadă araţă lipsa puroiului cu 
tesut verzui; 


c) stadiul de supuraţie începe din a 5-a = 6-a zi, supuraţia 
întinzîndu-se departe, prin clivarea spaţiilor celulare, disecînd 
muşchii şi aponevrozele în lungul vaselor,ce pot fi interesate de 
procesul supurativ, din hemoragii secundare, grave sau procese 
trombotice la nivelul venelor, 

Drenajul efectuat în acest stadin evacuează un puroi flegmo- 
ROS, verzui cu țesuturi sfacelate şi chiar tendoane care se elimină 
în pachete. 

Reparaţia e lentă, tendinţă ła granulare (burjonare) e redusă 
rămînând pierderi mari de substanță, retracţii musculare, tenâinoa- 
se ce dau cicatrici vicioase cu tulburări funcţionale, 

Din punct de vedere topografic se pot clasifica în; 

= flegmoane superficiale, subcutanate; 

e flegmoane profunâe subaponevrotice; 

— flegmoane supra ei &ubaponevrotice, realizînd flegmonul to- 


Si 
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tal descria de Chassaignac. 

Caracteristicile anatomo-patologice ale flegmonului ar putea 
fi sintetizate astfel: 

=- absenţa puroiului în primele zile; 

— lipsa de colectare a acestuia, cînd a apărut; 

- necroza difuză întinsă a țesutului celular subcutanat; 

- eliminarea masivă a țesutului celular într-o masivă supu- 
' rație terminală, l 

Clinica flegmonulul difuz | | 

In perioada de invazie care e scurtă şi zgomotoasă, predomi= 
nă fenomenele generale reprezentate de frison violent ascensiune 
termică majoră (39-40-4190), insomnie, vărsături ; adesea diaree, 
Curînă apar ei semnele locale obiectivate prin: edem difuz dure- 
ros spontan şi la palpare, cu piele întinsă, lucioasă, sub tensi- 
une, cu numeroase placarâe livide, verzui, 1 

In această fază iniţială, sînt forme mortale, în primele 2=3 
zile, datorită virulenţei ei toxicității microbiene, înainte ca or- 
ganismul, de regulă tarat să poată schiţa cea mai mică reacţie de 
apărare, Este cazul înţepăturilor septice la autopsie sau interven- 


ţii chirurgicale foarte septice gi al celulitelor ESCH şi cervi- 
cale e 


In faza de _ necroză. ce se instalează după 8-lo zile, apar pe 
piele flictene supurate, pecroze parcelare, tegumentare, din care 
se elimină o serozitate oenugie fetidă urmată de eliminarea progre- 
sivă a ţesuturilor necrozate, rămînînă mari defecte tegumentare, ce 
impun adesea plastie de aport sau alunecare. 

Treptat starea generală se ameliorează, concomitent cu repara= 
ţia lentă e ţesuturilor, 


In toată această evoluţie pot apărea complicaţii grave repre- 
zentate de: 


=- focare metastatice; în pleură ia a purulentă), la 
pea (endocardită septică); 

~ pioemie; 

—- septicemie; 

e flebite; 

e artrite. 

Cu toate progresele făcute în terapia artiinfecţioasă, prog- 
nosticul flegmonului difuz rămâne rezervat, mai ales dacă e vorba 
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de un organism tarat. 

Diagnosticul se pune uşor, dar uneori pretează la confuzie cu: 

-~ erizipelul flegmonos (etiologia fiind aceeagi); 

— gangrena gazoasă de care se deosebeşte prin lipsa placarde- 
` lor bronzate şi a crepitaţiilor fine gazoase; | 

- osteomielita acută hipertoxică foarte asemănătoare cu fleg- 
monul difuz, de care se deosebegte cu greu. 

Tratamentul este numai chirurgical, trebuind a fi aplicat: cît 
mai precoce, în momentul în care se bănueşte prezenţa puroiului, 
El constă din: 

= incizii multiple, largi cu renajal tuturor spațiilor PEEN 
date, cu tuburi poliorificiale pentru irigații continui ca soluţie 
Dackin şi apă oxigenată, Ele vor fi ataptata stării ei şi lo- 
cale ale bolnavului; 

„> antibioterapie masivă pentru limitarea infecţiei pe baza ` 
antibiogranei., i ace împiedicarea EE locale şi genera- 
le; 

=. SE stării Senge şi a organelor solibitate de in- 
fecţie (ficat, suprarenală) ei corijarea tarelor organice (a diabe- 
tului în special). 


c) Infecţiile stafilococice cutanate 

Sînt boli cutanate integrate dermatologie, însă ele apar- | 
țin patologiei chirurgicale generale prin problemele terapentice pe 
care le ridică, gi mai ales prin complicațiile lor. 

Se descriu următoarele forme anatomo-clinice: 

— Furuncului reprezintă infecția stafilococică a DEE e? 
pilo-sebaceu (foliculul pilos ei glanda sebacee anexată) cu necroza 
acestuia şi a zonei vecine, deterninînă "bourbillonul", ce are ten- 
dinţa la eliminare spontană; este mai frecvent în anumite regiuni 
ca ceafă, fesă, axilă,faţa dorsală a mîinii gi a degetelor. 

Este favorizat (infecția stafilococică) de factori locali re- 
prezentaţi de iritarea cronică a pielii, mediu de lucru cu praf şi 
factori generali constituiți de diabet, stare de hipoproteinenie şi 
caşexie, 

Evolutia este spontană spre vindecare, apare a 5-6-a zi cînd 
se produce fistulizarea cu scurgerea unei mici cantităţi de puroi ` 
şi eliminarea dopului de necroză format din foliculul pilo-sebaceu, 


KI 
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hpn anumite condiţii reprezentate de factori locali - iritaţia Die. 


lit, © condiţii de igienă nesatisfăcătoare, Bau generali (diabet, in= 
fecţii cronice, hipoproteinenie) pot apărea complicaţii, realizîna; 

= Puvunculele iterative (repetate) determinînă furunculoza; 

=- abcesul subcutanat; 

— limfangita, adenita gi apoi adenoflegmonul; 

= flebita venei faciale sau oftalmice cu extindere la sinusul 
cavernos dând trombo=flebita sinusului cavernos (complicație extrem 
âe gravă, întâlnită în furunoculul buzei BREED Şi aripei naza- 


le); 
- citeonsilita acută a oaselor lungi (humerus, eieh sau a 


celor scurte (vertebre); 


 ahtraxul renal, 


D Purunenlul antracoid sau antiaital reprosintă o aglomerare 


„de Ve unite între ele printr-o supuraţie a: “Germului . .. 


Gë: factori favorizanţi se impune. în primul rând diabetul, 
EE primul semn al acestei boli, De aceea 
ca şi în cazul furunoulului iterativ se vor cerceta, la aceşti bol- 


navi, glicemia şi licozuria, descoperindu-se aatto diabetul frust 


necunoscut de bolnav şi: deci netratate ` 

Clinic, furunculul antracoid se dezvoltă la ceată, în regiuhi- 
le ep păr, cu fenomene . inflamatorii în dreptul fiecărui: folicul . 
pilos, Fezultîhd mat: :multe bourbiloane, care prin ulcerare vor fis- 
tuliza, evacnîndu-se spontan. 

Apar ei semne generale reprezentate de zebră, frison, stare 
de curbatură, insomnii, toate instalînân-se pe fondul unei dureri 
continui ei foarte supărătoare pentru bolnav. 

Evoluţia fără tratamentul chirurgical duce la formarea abcesu- 
lui subantracoid, cu prinderea largă a țesuturilor subjacente. 

Prognosticul, astăzi, este ban, odată cu folosirea corectă a 
tratamentului antidiabetic. 

„ Hidrosadenita reprezintă infecția stafilococică a ghanaektar 
sudoripare, întîlnindu-se aproape exclusiv în axilă. 

Infecția este profundă, nu este centrată pe firul de păr şi nu 


are dopul de necroză ce se elimină, ca în cazul furunculului, Ba rə- ` 


prezintă de fapt un abces ce se propagă la glandele vecine şi ţesu- 
tul celular din jur(abces tuberos)e 
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Clinic, este un nodul axilar, dureros, de obicei recidivanţ 
“care prinde, în timp, în caz de tratament incorect san diabet 
factor general morbid, toată axila. 

Tratamentul stafilocociilor oiitanate | 

Trebuie privit din punct de vedere general, stafilococia 
putînd fi extensivă gi deci gravă. 

Se va depista şi trata diabetul, în mod corect, 

Se va asocia, în caz de stafilococie întinsă pe fond diabe- 
tic, antibioterapia specifică pe bază de sensibilitate prin antibi- 
ogramă, precum şi vaccinarea antistafilocociocă prin autovaccin. 


Tratamentul chirurgical se impune, atunci cînd a apărat su 
puraţia. 


Furuneulul — se incizează, odată cu extirparea tesuturilor 
necrozate. l 

Furanculal antracoid — se incizează în cruce (două incizii 
perpenâiculare una pe alta), larg cu decolarea lLambourilor cutana- 
te de pe suprafaţa profundă gi excizia largă, pînă la aponevroza 
profundă a cefei, a ţesuturilor hecrozate, Se va asocia un drenaj 
larg cu mege îmbibate în apă oxigenată, ca antiseptic efervescent. 

In hidrosadenită se va inciza larg abcesul tuberoa, rezecîn= 
du-se întreaga zonă vecină lui (țesutul celular vecin), 

â) Dermita streptococică = erizipelul. 

Reprezintă o infecție acută localizată a dermului, cu carac- 
ter contagios, determinată de streptococ, 

Etiologia: agentul patogen este streptococul, care pătrunde 
în piele printr-o leziune cutanată san plagă. Se poate lua de la 
medic, personalul sanitar, alt bolnav (prin contact) sau din germe- 
nii saprofiţi ai pielii, 


Datorită măsurilor de asepsie, astăzi trebuie să constituie 
o raritate, | | 
Anatomie-patologică:; leziunile sînt reprezentate de elemente- 
le tipice ale inflamaţiei ce se produce în derm, Reacţia inflama- 
torie din derm realizează placa erizipelatoasš, ceea ce determină 
ridicarea epidermului, la acest nivel, care spre periferie face 
chiar o margine -cunoscută sub numele de ridicătură (bureleţ) erizi» 
pelatoasă, unde apar,uneori, gi fliotene cu conținut seros şi alte- 


rări celulare profunde. Aici, la periferie, unde este zona de ex- 
tensie, apar numeroasele lanțuri de streptococci. 


, ca 
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Simptomele: apar: în jurul unei plăgi, după o incubație scur- 
tă de la. cîteva ore pînă la 4-5 zile. 
Debutul este brutal cu fenomene generale = frison, febră 39= 


i 4000, tahicardie, cefalee intensă şi dureri musculare, 
Local — plaga devine dureroasă, rogle, cu evoluţie spre rogu= 
f viginiu intens, dînd placa erizipelatoàsă ce se întinde pe o lăţime 


de cîțiva centimetri, Placa este rogie intens la periferie, unde 
apare ridicătura erizipelatoasă, caracteristică gi mai palidă în 
centru. De aici, pleacă limfangita cu adenopatia corespunzătoare, 
După cîteva zile de evoluție, semnele generale se reduc, pla» 
cardul scade şi pielea Zei reia aspectul normal, Epidermul se dəs- 
ouamă furfuracon. 
Formele clinice, sînt variate'gi numeroase: 
- erizipelul serpiginos;= întins în pată de ulei, cu zone de 
piele sănătoasă; - | 
- erizipelul flioţenular; 
= erizipelul echimotio; 
= erizipelul flegmonos gi gangrenoa, care vor fi confunâate 
cu flegmonul difuz gi gangrena gazoasă; 
e erizipelul noului născut, ce apare la nivelul cicatricii om- 
bilicale, prin asistenţă defectuoasă a nagterii; 
=- erizipelul recidivant, apare la femeie, la fiecare ciolu 
menstruale l 
Complicațit — normal, evoluează spre vindecare, Poate da com- 
plicaţii renale, miocardice, pulmonare gi pericardice. | 
Tratamentul constă dín antibioterapie antistreptococică, ge- 


neral şi local, pansamente umede cu alcool ei pulverizări cu anti- 
septice, 


+ Cel mai eficieni este tratamentul profilactic, care constă 
într-o asepsie riguroasă în spitale, în special în secţiile de chi- 
rurgie e. 

$ 1,2, Infecția localizată cronică 


In oadrul infecțiilor cronice specifice, un loc aparte îl oou- 
pă: 

a) -Abcesul rece care, în absenţa semnelor cardinale ale infla- 
maţiei, reprezintă o colecţie purulenţă, cu evoluţie lentă, de ori- 
gine, cel mai adesea, tuberculoasă. Există cazuri, mai rare, de abe 
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eize reci date de bacilul Eberth san micelii. 3 
Originea”abcesului rece" (bacilar) este, de regulă, fie o le- 


ziune osoasă vertebrală (morbul lui PePott),fie o leziune ostevar- 
tritică (coxalgie, tumoră albă de genunchi); mai rar provine de la 
o adenită tuberculoasă, sau din părţile moi, sitnaţie în care abce- 
sul constituie întreaga manifestare a bolii, 
Anatomie-patologică. Structura este diferită de a abceselor 
calde, prin conţinut şi conţinător. — 
Conținutul: puroiul este un lichid gălbui, cenuşiu, seros, 
conținînd resturi cazeoase; alteori este transformat într-o. substan- 
vă chitoasă, consistanţă, sau ca cea din ohisturile sebacse, reali- ` 
zând puroiul cazeos, Puroiul este, de regulă, pauci sau amicrobian, 
Conţinătorul: peretele aboesului este format dintr-o pătură 
internă formată din muguri conjunctivo-vasculari, fără reacţie de 
pi apărare din partea ţesuturilor din jur cu prelungiri între muşchi 
gi «de-a lungul tecilor vesculare, E es 
' Din punct de vedere histolo- 
gic, pătura internă e forma- 
tă din fibrină, celule necro- 
zate gi vase neoformate, iar 
cea externă, pătură activă, 
denumită şi membrana tubercu- 
ligenă, prezintă leziuni tu- 
berculoase active đe tipul 
foliculilor tipici cu celule 
gigante, epitelivide şi ba- 
cili tuberculogi, Prin ea,ab- 
cesul rece înaintează, de-a 
lungul tecilor musculare, in- 
vadînd țesuturile sănătoase, 
Fig.5. Abces rece, dsn aproape în aproape şi ajun- 
gînă la distanţă apreciabilă 


de focarul osos iniţial (de ex. abces rece în triunghiul lni Scarpa 
de la o leziune vertebrală dorsală)(fig.5), 

Topografie, abcesul rece are situații variate, 
ziunea iniţială, Astfel în morbul lui Pott cervical 
pot fi retrofaringiene seu în Broapa snpraclavicual 
apar -în spaţiile intercostale, cimulînă un empiem 


în raport cu le- 
» abcesele reci 
ară; în cel dorsal, 
de necesitate; în 
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cel lombar, apare în fosa iliacă internă gi în triunghiul lui DES: 

Clinica abcesului rece tuberculose 

Indiferent de localizare, se prezintă ca o tumefaoţie de vo- 
lum important, progresivă, nedureroasă, fără modificarea,în sens, 
inflamator, a pielii, cu fluctuenţa caracteristică gi fără SES 
generală, 

Evoluția - rar se windecă spontan prin închistare, transforma- 
re fibroasă, sau calcificare. Cel mai adesea invadează pielea, care 
devine rogie-violacee, o ulcerează gi fistulizează, Ulceraţia tuber- 
culoasă apare clinic caracteristică avînd margini decolate, cu tegu- 
mentele violacee, fără tendință la vindecare, adesea cu tai ale 
multiple cu infecție secunâară(cu piogeni). 

Diagnosticul. clinic pozitiv se facă pe baza datelor caracte- 
_vistice la care se asociază focarul osos sau osteo-articular de ori- 
gine(morbul lui Pott, coxalgia, tumora albă.de genunchi; acesta va 
fi completat cu datele examenului radiologio simplu san tomografic. 
Semnele generale ale tuberculozei completează tabloul clinic. 

Uneori cînd este localizat la țesutul subcutanat gi deci in_ 
dependent , poate fi confundat cu: 

— chistul sebaceu; 

— goma sifilitică(în faza sa de Bag 

= = tumorile inflemâtorii micotice ce fistnlizează cu SE 
galbene caracteristice ce fixează diagnosticul, 

Tratamentul este astăzi chirurgical, constînă din excizia lar- 
gë a abcesului rece cu întreaga membrană tuberculigenă, La acesta 
se va asocia obligatoriu gi tratamentul leziunii iniţiale osteitice 
sau osteo-artritice, prin abord direct în focar, asociat cu trata- 
ment ortopedic (imobilizare), toată acţiunea chirurgicală fiină efec- 
tuată sub o largă acoperire cu tuberculostatice, în asociere, de 
tipul etambutolului, rifampicinei şi hiârazidei care împiedică sep- 
ticemia tuberculoasă din focarele chiuretate, Cura helio-rarină (în 
lipsa lezinnilor pulmonare active) gi regimul alimentar hipercalo- 
ric, hiperviteminat şi hiperproteio va completa tratamentul ebcesu- 


lui rece, ţinîndu-se întotdeauna cont de faptul că tuberculoza ră- 
mîne totuşi o boală generală, 


b) infecțiile micotice chirurgicale sînt date de ciuperci pa- 
razite şi au un aspect peeudotumoral, putînd fi considerate ca tu- 
mori sau infecţii cronice specifice (tuberculoză, sifilis), Dintre 
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ele, cele mai importante sînt cele date de actinomicoză şi sporo- 
trichoză. 

Leziunea anatomică elementară, pentru toate micozele, este de 
tip folicular gi cuprinde: în centru, un abces cu polinacleare şi 
macrofage, la partea mijlocie, celule epitelioide ei gigante, iar 
la periferie o reacţie limfo-plasmocitară banală cu scleroză înten- 
să şi leziuni de vasoularită, ceea ce apropie această leziune de 
foliculul tuberculos. | 

Pentru sporotrichoză, aspectul clinic este dominat de nodulul 
omos_hipodernmie, iegitură dură nedureroasă care, încetul cu înce- 
tul, fixează pielea (ia aspectul cojii de portocală) care devine 
violacee, iar în centru apare o pată rozată. In 4-6 săptămîni nodu- 
lul se ramoleşte, apărînd un abcea rece nedureros, care poate fistu- 


liza lăsînd să se scurgă un lichid vîscos, transparent de aspect pu- 


riform; aspectul gomei fistulizate se apropie de acela al fistulei 
sifilitice. 

| Pot exista gi forme diseminate, cu gome muie cita (piele,maşehi, . 
oase, testicul, sinoviale), 

Diagnosticul clinice este dificil, el fiind fixat de laborator 
prin serodiagnosticul ce pune în evidenţă existența aglutininelor 
specifice pentru sporotrichoză, 

Pentru actinomicoză agentul patogen este o ciupercă micro-aero= 
filă găzduită în mod obişnuit în tubul digestiv al omului, în gene- 
ral nepatogenă, Infecția actinomicozică Se produce la nivelul unei 
soluţii de continuitate a mucoasei tubului digestiv, ca urmare a 
unei infecţii sau a unui traumatism accidental sau chirurgical. 

Pătrunâerea sa prin mucoasa bucală determină infecția actino= 
micozică care se propagă la regiunile submarilară gi cervicală,Poa- 
te apare gi în regiunea iîleo=cecală după un treumațism chirurgical 
(ex,: apendicectomie pentru apendicita acută). 

Infecția actinomicozică determină două tipuri de leziuni anato= 
mo=clinice; 

~- un aspect inflamator cronic, fără supuraţie, pseudotumoral , 
cu reacție masivă de proliferare a țesutului conjunctiv, mai rar la 
om (frecvent întîlnit la animale — bou); 

- abcesul cu evoluţie subacută, însoţit de invazia ţesuturilor 
din jur, Este tipul cel mai frecvent întîlnit la om. 

Abcesul actinonicozic începe ca o inflamație flegmonoasă cu 


La 
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! invazia largă a ţesuturilor din jur, inclusiv pielea care se ulce- 
rează şi apar fistule prin cere se scurge un puroi galben ei granu- 
le galbene, caracteristice, ce conţin parazitul în stare de miceli- 
um, înconjurat de o pătură de leucocite ei celule conjunctive, Bvo- 
luţia este lentă, dar progresivă, cu extensie directă, putînd fuza 
de la regiunea submaxilară , în lungul gîtului,pînă în mediastin 
sau cavitatea abăominală, 

Diagnosticul se pune ugor pe prezenţa fistulei, cu caracter 
trenant, în afara fenomenelor inflamatorii caracteristice gi pe 

existenţa granulelor galbene, în care examenul histologic evidenţi- 
ază ciuperca sub formă de EE (micelii) înconjurată de granulo- 
mal caracteristic. 

Tratamentul este chirurgical numai în caz de apararii. ceea 
ce pentru actinomicoză este regula, El va consta din Gebridarea chi- 
rurgicală, drenajul aboesului, medicaţie antibiotică intensă şi pre- 
lungită (6-18 luni). Penicilina în doză mare este antibioticul de 
elecţie, fiind în primele săptămâni de 5 milioane U/zi, urmate de 
o doză de întreţinere de 500,000-1 milion U/zi, 

Se va asocia un tratament cu sulfamiăă - sulfadiazină în doză 
de 0,50 g x 4/zi, 

Sub acest tratament fistulele se închid gi vindecarea este 
regala, 


Formele cronice după osteomielita acută vor fi descrise la ca- 
pitolul - Osteomielitele primitive. 
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INFECTIILE GENERALIZATE 


In acest cadru intră, septicemiile, Septicopioemiile şi toxi- 
infecțiile speciale reprezentate de cărbune, tetanosul şi gangrena 
gazoasă, 

Septicemia reprezintă tipul cel mai caracteristic al înfecţi- 
ei acute generalizate, condiţionată de descărcările repetate în 
sînge a germenilor patogeni gi a toxinelor lor, avână ca ST de 
plecare un focar septic aferent sau necunoscut, 

Cu toată descoperirea gamei largi a antibioticelor această 
adevărată comoară pentru omenire, septicemiile n-au fost suprimate, 
proâucânâu-se o veritabilă transformare a problemelor bacteriologi- 
' ce ale acestora, | | 

Fapt pozitiv ce trebuiegte menţionat este că folosirea entibi- 
oticelor a dus totugi la scăderea incidenţei acestora în: cazul 
streptococului, anaerobilor, pneumococuilni gi gonococuluiş în ace- 
lagi timp pericolul septicemiilor rămîne prezent pentru stafilococ 
ca şi bacilii gram negativi. i 

Acest fenomen are două cauze majore şi anume: 

1) folosirea gregită a antibioticelor prin utilizarea de doze 
mici, ineficiente, mult timp ceea ce dezechilibrează florele sapro- 
fite pulmonare şi intestinale creind suge foarte rezistente; 

2) înmulţirea metodelor paraclinice de diagnostic gi chiar de 
tratament ce favorizează diseminarea germenilor de la un bolnav la 
altul prin personalul mediu gi medical, 

Septicemia determină tulburări generale grave, care fac ca 
semnele locale la poarta de intrare a infecţiei să capete un rol se- 
cundar, 

Realizarea de focare metestatice secundare în caârul septice- 
miei au topografii diferite (abcese subcutanate, profunde, hepåtíce, 
cerebrale, pulmonare) determinînd o formă particulară denumită 
septicopioenia, 

Dată fiind situaţie actuală în problema septiceniilor, vom 
detalia în descriere, septiceniile date de stafilococ şi bacilii 


- d 
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gram negativi (formaţi din enterobacterii ca escherichia coli, pro- 
tenus, Klebsiella, aerobacter) germenii. cei mai des întîlniţi în 
practică, 

Etiologie. In raport cu proveniența sursei de infecţie Ge 
grupează septicemiile în două categorii: 

a) de origine (cauză) extraspitalicească; 


b) de cauză spitaliceaacă; 
a) In prima categorie cauza |ce declangează săpt Losiita este re- 


_ prezentată de regulă de orice focar septic, cît de mic, localizat, 


şi care poate determina starea Bepticemică prin tromboflebita de 
vecinătate al cărui cheag este rapid colonizat de microbi, care prin 
echipamentul enzimatic îl lizează şi apar metastazele-septice, 
Acestea vor fi pulmonare sau hepatice în funcţie de localizarea tos 
pografică (teritoriu Gav„ pulmonar, teritoriu port-hepatic). 

Aceste focare Gehlen pot fi variate avînd o mare E 


în organism: 


1) infecțiile cavităţii E EEN la care bogăţia re- 


ţelei vasculare explică frecvenţa mare a septiceniilor ce complică 
anginele, stomatitele şi infecțiile dentare; 
2) infecțiile cutanate, ` reprezentate de piodermite,: “farnncule, 


“simple san ajitracotde; determină de regulă cica sein cu stafilo- 


8063 

3) plaga aterină E? nagteri. sau avort septic ER 
cel mai bun mediu pentru dezvoltarea unor tromboflebite geptioe, fie: 
prin exaltarea virulenţei saprofiţilor, rest placentar sau infecţie 
instrumentală exogenă; 

4) infectia urinară dată de orice obstacol în scurgerea wri- 
nei, fie că e vorba de un calcul ureteral, stricturi, hidronefroză 
infectată, sau adenom perinretral; 

5) staza şi infecția digestivă , explicînd septiceniile din 
cursul angiocolitelor, siamoiditelor diverţiculare şi ocluziilor in- 
vestinale, | 

Germenii. în acest tip de septicemie extraspitalicească sînt 
variaţi avînd o oarecare specificitate şi anumet ` 

— septicenia stafilococică apare în timpul evoluţiei unui fu- 
runcul situat mai ales în regiunea feţeli,a panariţiilor(Bupurajii 
acute ale degetelor) sau a plăgilor infectate ; 

— septicenmiile cu anaerobi apar în infecțiile amigdaliene, 
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otice, plăgi de război, arsuri, avorturile septice, avînà o evolu- 
tie de.gravitate particulară; 


-~ Ssepticemiile cu germeni gram negativi, apar în infecțiile 


digestive gi uro-genitale, 


b) Septicemiile de spital. Au o importanţă practică deosebi- 
tă atît prin frecvenţa mare cît gi &ravitatea-lor, germenii de spi- 


tal fiind de la început foarte rezistenți la majoritatea anţibioţi- 
celor cunoscute, Ei se localizează de asemenea pe indivizii debili- 
- taţi de o afecţiune (boală)anterioară, 


Caracteristicile septiceniilor de spital: 
1) Bursa de infecție este de regulă umană fiind reprezentată 


de bolnavi, vizitatori, personal de îngrijire mediu şi medical; 


2) transmiterea este variată gi anume: aeriană prin praf şi 


scuamele cutanate gi umană, în saloanele comune de bolnavi san prin 
lenjeria adusă de acegtia din afară; 


3) dispersia şi pătrunderea germenilor este favorizată de ma= 


nevrele diagnostice gi terapeutice amplificate la maximum astăzi, 
ca de -axemplu cateterismele, sondajele, traheostonia eto., manevre 
care obligator trebuiesc efectuate sub o riguroasă asepsie, 

La aceste manevre pe adaugă încă două elemente de mare impor- 
tanţă astăzi gi anume folosirea antibioticelor ca tratament preven- 
tiv cât gi administrarea largă şi fără motiv a medicamentelor imuno- 
supresoare gi în primul rînd a corticoizilorş 


4) poarta de intrare e variată fiind reprezentată de; 


- cateterismul simplu venos, sau cel cardiac cînd sînt efectua- 
ate fără măsurile absolut obligatorii de asepsie gi antisepsie; 


~ diversele intervenţii chirurgicale prin: guprainfecţia unni 
hepatom profună determinat de efectuarea prealabilă a unui tratament 
anticoagulant, septicitatea focarului operator (chirurgia hepato- 
biliară sau urologică) şi infectarea materialelor» introduse în tehni- 
ca osteosintezelor (cui, placă, sârmă ), valvă Starr, proteză osoasă, 
articulară sau vasculară, 

Patogenia. Infecția generalizată acută apare în condiţie de 
anergíe ale organismului, cînd reacțiile neuro-endocrine apar insu- 
ficiente iar virulența microbiană este foarte crescută, Sângele îşi 
pierde puterea bactericiăă în stările de 800, permiţîna astfel în- - 
mulţirea germenilor, 


- La cei cu septicemie hemocultura apare pozitivă prin deversa- 


| 


| 
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rea continuă în sînge a germenilor plecați de la focarul septic ini- 
ţial Trecerea se face prin diverse căi şi anume: 

— calea limfaţică în caz de furuncul, erizipel; 

- calea sanguină, venoasă în flebitele septice şi arterială 
în plăgi sau înţepări septice la chirurgi. 
| moxinele trecute în sînge, alterează hematiile şi apare hemo- 
liza în ficat, suprarenală, splină, rinichi şi sistemul nervos. 

Anatonia patologică. Focarul septic cînd există, nu are o ac- 
tivitate deosebită în perioadă de invadare a organismului; el pre- 
zintă însă un aspect murdar, aton, 

Macroscopic la suprafaţa viscerelor şi. în profunzime apar 
echimoze âiseminateș aceleaşi leziuni se. notează şi în ganglionii 
limfatici, realizînd aşa-zisa septicemie hemoragică. 

Microscopic apar tromboze vasculare, degenerare celulară(as- 
pect de infiltrației grasă) gi abcese miliare intrahepatice, spleni- 
ce şi ganglionare. REN | 

Nu există leziuni caracteristice septicenieie 

Semne clinice. Febra gi frisoanele reprezintă simptomele 
esențiale ale septicemiei. Frisonul este intens, prelungit, cu con- 


= tracții musculare (clănțănirea: dinților), senzație de frig, horpila- 


re cutanată, la oppe se asociază ridicarea progresivă de temperatu- 
ră, Este determinat de revărsarea endotoxinelor în torentul circula- 
tor, care comportîndu-se în organism ca proteine străine determină 
gocnl endotoxinie (gocul toxicoiseptic) e 

Apariţia unui asemenea frison la debutul unei stări infeoţioa- 
se este foarte evocator de septicemie, iar repetarea frisoanelor im- 
plică caracterul iterativ al descărcărilor bacteriemice, Febra ur- 
mează de regulă frisonului şi poate avea toate caracterele de: 

- oscilantă (cu oscilaţii mari - febră intermitentă din sep- 
ticemia streptococică); | | 

_ vemitentă cu oscilaţii mai mici ca în septicemia stafiloco- 
cică; | 
- continuă în platou ca în stările tifice, l 
Sînt situaţii mai rare cînd septicemia autentică n-are febră 
ea evoluînd cu normo gau hipotermie. e 

Pulsul este frecvent, mic, adesea filiform, cînd se instalea- 
ză starea de goc endotoxinic, fiind asociat cu colapsul circulator 
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periferic, datorită tulburărilor din microcirculaţie. cu sechestra= 
rea unei mari cantități din masa sanguină circulantă, ceea ce duce 
la hipovolemie acută cu prăbuşirea tensiunii arteriale, 

La aceste semne se adaugă: 

~ Splenomegalia moderată, posibilă, dar rară; 

— modificări ale sângelui obiectivaţe prin anemie cu hemoglo= 
bină redusă pînă la 30% cu cât infecția este mai îndelungată dato-. 


rită hemolizinelor, leucocitoză cu polinucleoză degi există gi for- 
me hipertoxice cu leucopenii; l l : 


- hemoragii cu diverse localizări specifice septicemiilor cu 


streptococ sau stafilococ hemolitic, hematemeză, melenă, epistaxis, 
exantem, enantem, Sîrigerările mucoase se datoresc alterări toxice 
a endotelinlui capilar, 

Starea generală este puternic influenţată (alterată), cn tul- 
burări nervoase, bolnavii prezentînd stări de delir san prostaţie - 
asociate cu modificări digestive, vărsături, diaree, limbă uscată, 
Alterarea stării generale şi febra trebuie să atragă atenţia în 
mod deosebit, 

In septiceniile iatrogene declanşate în mediul spitalicesc, 
semnele de septicemie pot fi mascate de cele ale infecţiei cauzale, 


de unde greutatea stabilirii diagnosticului gi a terapeuticei res- 
pective, 


. Diagnosticul bacteriologic impune determinarea germenului, 

stabilindu-se totodată comportamentul acestuia la antibiotice.. 

Depistarea sa impune prelevări multiple din urină, secreție 
bronşică, lichid de dializă, secreție (exndat). dintr-o cicatrice 
operatorie, hematom, cateter de perfuzie. Cel mai principal gest 
este înainte de toate hemocultura, care se va face obligator în 
timpul frisonului, repetat un număr suficient (10-12 culturi la ne- 
voie) pe meâii aerobe şi anaerobe, 

Manifestările clinice asociate septicemiilor, Aici se Înca- 
drează manifestările patologice ale diverselor viscere interesate . 
de procesul septicemic, Aceste manifestări pot fi date de localiză= 
rile secundare prin emboliile septice sau toxine] 


e puse în liberta- 
te de germenul cauzal. 


Aceste manifestări asociate împreună cu terenul şi sensibili- 
tatea germenilor la antibiotice, condiţionează 


prognosticul septice- 
miilor, j 


4 


A 


Ar 


bd 
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In cadrul acestor manifestări asociate gare 

l) gocul toxico-septic; 

2) manifestările respiratorii; 

3) manifestările renale; 

4) endooarditele; 

5) icterele; 

6) manifestările osteo-articulare; 

7) manifestările neurologice, 

1) Socul ţoxico-septio denumit gi goc bacterian sau enăotozinio, 
are drept cauză rsală infecția septicemică pe un bolnav în vîrstă, 
cu rezistenţă scăzută prin tare organice sau boli asociate, şi ep 
titrul properdinio scăzut, Instalarea unui focar septic major alte- 
rează semnificativ homeostazia, iar cână tulburările metabolice 
ajung la un anumit prag, se blochează respiraţia tisulară, apărînă 
starea de eng, Aceasta reprezintă deci o tulburare metabolică şi 
hemodinamică globală ce apare la un anumit prag agresiv lezional,- 
avînd o evoluţie oscilantă gi adesea agravantă. 

El reprezintă cel mai celular tip de şoa constituind complica- 
ţia severă a unei. stări septicemice, care pînă nu de mult era morta- 

Ia. 
Apare în 36 ptioemiiile cu FEH albicans, dar 

mai ales în cele date de bacilii gram negativi cu sediul obişnuit. 

în tractul gastro=intestinal, acestea din urmă avînd o evoluţie gra- 

vă fiind mortale în 50% din cazuri. 

Cel mai grav rămîne însă şocul cu clostriaii şi proteus, cît 
şi cu penumococ care duce la exitus în câteva ore, 

Starea de şoc este contemporană cu începutul septicemiei, 

Din punct de vedere patogenio hipotensiunea ce apare în gocul 
bacterian este generată de spasmul din mica circulaţie însoţită de 
captarea fluidică gi sechestrarea în interstiţiu,. Degi nu există 
pierdere efectivă de masă cîiroulanţă, el este totuşi un goc hipo- 

_Volemic prin excelenţă, ceea ce determină reducerea volumului san= 
guin circulant efectiv (V.S.C.E.) prin scăderea returului venos, a 
debitului cardiac ei a minut volumului ceea cs duce la suferinţa 
celulară (hipoxie) cu acidoză, 

Incetinirea circulaţiei în sistemul microcirculaţiei (circu= 
laţia capilară) se datoregte în primul rând creşterii vâacozităţii 
sanguine şi apariţiei fenomenului de "sludge" primul reprezentînd 
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în gocul bacterian, coeficientul patogenic major. 

Tabloul clinic este dominat. de reacția pirogenică brutală 
39=40°C, însoţită de hipotensiune (sub 80 mm Hg) cu pensarea dife- 
rențialei, frisoane, mialgii, tegumente reci, palide sau uşor ic- 
terice, tulburări newro-psihice sub formă de torpoare, vărsături, 
diaree, oligurie. 

Datele biologice şi hemodinamice an o mare importanță proğ- 
nostică. Cazurile cu alcaloză respiratorie, lactacidenie normală, 
creşterea debitului cardiac şi scăderea rezistenţelor periferice 
răspunzând mai prompt şi mai bine la terapentica antigoo, faţă de 
cele cu acidoză metabolică, hiperlactacidenie, scăderea debitului 
cardiac gi creşterea rezistenţelor periferice, 

Există patru tipuri clinice de şoc bacterian gi anume: 

- Zipul I în care endotoxinele interesână direct miocardul, 
se instalează rapid hipotensiunea cu scăderea debitului cardiac, 
creşte presiunea venoasă centrală, (P.V.C.) apare oliguria şi aci- 
doza, 

Dată fiind leziunea directă a miocardului se ajută inotro- 
pismul cu digitală gi betaexcitante, 

~ Tipul II cu două variante: 

a) dat frecvent de bacilii gram pozitivi, cu hipotensiune ar- 
terială de peste 70 mm Hg; când apare hipovolemia se transformă 
rapid în gocul de tip I cu oligurie gi acidoză;! 

b) acelaşi tablou clinic ca în prima variantă la care se ada- 
DES acidoza cu piele rece şi cianotică. Se impune corectarea rapi- 
dă a acidozei. 

— Tipul III. La şocul bacterian se asociază o pierdere masi-— 
vă de lichid bogat în proteine (este cazul peritonitelor generali- 
zate şi al ocluziilor), Acesta reprezintă tipul chirurgical al go- 
cului toxico-septic, împunînă pe lîngă tratament chirurgical co= 
rect, alcalinizare şi administrarea masivă de plasmă ei hiarolizat 
de proteine, 

œ Tipul IV. Este gocul refractar la tratament, reprezentând 
stadiul evolutiv al primelor trei tipuri de goc. Aspectul clinic 
este sever cu icter, cord ineficient gi valori crescute ale P.V,C, 
Impunînd terapeutică activă şi rapidă cu cortizon, hemodializš, 
administrare de oxigen hiperbare 
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Terapeutica foarte urgentă a gocului toxicotseptic impune o 
atitudine care trebuie ierarhizată astfel: 

=- normalizarea volemiei scăzute prin mărirea patului vascu- 
lar, sechestrare gi exhemie, cu sînge, plasmă, soluţii macromole= 


culare perfuzate în mari cantităţi într-un interval scurt sub con= 


trolul presiunii venoase centrale, care dă date despre toleranța 
cardiacă la aceste Lichide; $ 
| ~ drenarea infecțiilor sau efectuarsa exerezelor necesare; 
=- antibioterapie masivă şi specifică; 

~- corticoterapie, 

In caz de egec se vor folosi tonice oëtäivCe de fond ce mă- 
resc contractilitatea cardiacă ca şi vasodilatatoare de tipul 
Izuprelului. sau Izoproterenolului (betaexcitante), ` 

Tratamentul trebuie: precedat totdeauna de analiza detaliată 
a fiecărui caz, deoarece mortalitatea mare şi ireversibilitatea 
şocarilor toxico-septice au ca primă cauză leziuni de resort chi- 
rurgical:; perforaţii viscerale, abcese subfrenice, urinare sau 
intraviacerale, desuniri de suturi, ocluzii, panoroatită necroti- 
că, colangio-colecistito etc. 

Acest gest chirurgical trebuie făcut la tii imediat după 
stabilirea diagnosticului de prezumpție, organismul luptînd împoe 
triva unei doze limitate de germeni, Incizia gi EE la timp 
scad mortalitatea de la 100% la 50%, 

Tratamentul antibiotic trebuie să fie DE? Ge 
Şi masiv, Asocierea trebuie să acopere atît spectrul gram pozitiv 
(ampicilină şi cefalotină) cât ei cel negativ (colimicină, kana- 
micînă, gentemicină), ` SE | 

„2, Manifestările respiratorii. Localizările respiratorii 
sînt cele mei frecvente localizări secundare ale septiceniilor,da- 
torită faptului că pulmonul prezintă primul organ întâlnit de em- 
bolul septic, care pleacă din teritoriul cav. 

Aspectul clinic este de embolie pulmonară banală, răsunetul 
respirator fiind în funcţie de teritoriul de pulmon infarctat: 
focare unice sau multiple, unice sau bilaterale, abceđate sau nu, 
cu sau fără reacţie pleurală, 

Cînd leziunile sînt extensive (întinse) apare aspectul cli- 
nic de insuficiență respiratorie acută cn hipoxenie, hipo sau hi- 
percapnee împanînă traheostomia şi protezarea mecanică a respira- 
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ţiei (respiraţie externă, asistată). 

Toți germenii ce dau septicemii se pot complica cu locali- 
zări pulmonare, Stafilococul dă leziuni buloase, ce se pot rupe 
în plenră, dînd un piopneumotorace foarte grav, impunând pleuroto- 
mia cu drenaj aspirativ de urgenţă, 

3. Manifestările renale sînt frecvente şi de aspect variat, 


a) localizări secundare date de emboliile septice în septi- 
cemiile cu stafilococ, realizîndu-se astfel abcesul renal, flegmo- 
nul perinefretic, abcesul prostatei; 

b) leziuni renale difuze nesupurate, frecvente dînd un ta- 
blou de insuficiență renală acută cn oligurie sau diureză păstrată. 
Instalarea unei insuficiențe renale acute într-o septicemie pune o 
problemă diagnostică qificilă, uneori necesitînă pentru elucidare 
chiar o biopsie renală, în timp ce din punct de vedere terapeutic 
se poate ajunge în aceste cazuri ła o dializă extrarenală, 

4. Endocarditele sînt consecinţa localizării germenilor âi- 
feriţi pe valvulele cardiace, Stafilococul se fixează de regulă pe 
un corâ anterior bolnav prezentând cardiopatii reumatismale, conge- 
nitale, leziuni ateromatoase sau luetice. De obicei sînt mai frec- 
vente leziunile pe corâul stîng. 

Din punct de vedere clinic există forme puţin EEN 
subacute san cronice (febră sub 380) cu evoluţie mai lungă şi for- 
me acute cu germeni foarte virnlenţi cu tablon clinic sever şi fe- 
bră mare, | 


Diagnosticul în endocarditele septice, septicemice se bazea- 
ză pe trei categorii de argumente şi anume i 

a) zgomote orificiale noi sau modificarea netă a semnelor de 
ascultaţie anterioare (constituie elementul diagnostic fundamental); 

b) persistenţa hemoculturilor pozitive cu tot tratamentul 
antibiotic corect (foarte evocator pentru leziunea endocardică); 

c) multitudinea emboliilor septice, argument în favoarea 
unei grefe bacteriene enăocardice. Astfel emboliile pulmonare repe- 
tate asociate cu insuficiența cardiacă dreaptă indică endocardita 
pe corâul drept, în timp ce manifestările neurologice asociate cu 
embolii ale membrelor şi infarcte viscerale indică o localizare 
septică aortică, Prognosticul acestor endocarâite bacteriene acute 
este grav, decesul apărînă în peste 1/3 din cazuri prin infecție 
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necontrolabilă prin antibiotice sau insuficiență cardiacă nereduc= 
tibilă. Chiar în cazurile de vindecare a endocarditei septice, 


„prognosțicul cardiac îndepărtat rămîne rezervat, 


5, Icterele asociate cu hepatomegalie dureroasă indică loca- 
lizarea hepatică supurată consecutivă fie angiocolitelor ascenden- 
te, fie emboliilor septice cu pătrunderea germenilor în sistemul 
port, Aici se înscrie aga-ziaul ficat apendicular descris de 


Dieulafoy, 


Icterunl poate apărea gi în afara oricărei metastaze supurate, 
în septicenmiile cu bacili gram negativi mai ales în cazurile grave 
de şoc țoxtoo-septic cu colaps circulator evident, 

6, Manifestările osteoarticulare sînt date exclusiv de sta- 
filococ, De regulă este vorba de oateite ei osteomielite ce inte- 
resează în special oasele lungi sau scurte, localizarea vertebra- 
LS fiind relativ frecventă gi riscând a da infecția canalului epi- 
dural. 

7.- Manifestările neurologice. Atingerea sistemului nervos 
central, cu constituirea unui abces cerebral sau meningită purulen= 
tă se observă în toate septicemiile, In cursul septicemiilor de 


 Spitel aspectul clinic este mascat de :.bimptomele bolii cauzale 
fiind dominat de torpoare, oboseală neexplicată, tulburări psihice, 
- migoări anormale, crize convulsive, Pentru diagnostic se va impune. 


funcţia lombară, slectroencefalograna şi la cea mai mică îndoială 
se va face o arteriografie carotidiană, 

Formele clinice ale septiceniilor. 

Se disting după gravitate: 

a) forme supraacute cu evoluţie fatală în 1-2 zile, ce apar 
de regulă după infecţii puerperale, înţepături septice în cursul 
autopsiilor pe cadavrele infectate, sau a intervențiilor septice 
în special după peritonitele postoperatorii; 

b) formele acute _ obignuite cu evoluţie în 4-6 zile; 

c) formele subacute cu evoluţie atenuată de tratamentul in- 
corect cu antibiotice a leziunii cauzale, durînă cîteva săptămîni., 

O formă clinică aparte o constituie septicopivenia sau septi- 
Genie cu focare supurate metastatice: caracterizată prin frisoane 
violente, repetate, cu stări febrile cu oscilaţii mari, cu altera= 
rea gravă a stării generală, ce traduce o stare de intoxicație mea- 
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sivă.a organismului asociată cn tulburări digestive gi renale de 
tip oligo-anurioe 
Diagnosticul septiceiiilor se face pe atahisi, examenul Zë 
carului primitiv, care poate fi însă adesea inaparent, pe datele 
clinice gi de laborator în special hemocultura pozitivă efectuaţă 
repetat (10-12 ori) în plin frison,.pe medii aerobe gi anaerobe,. 
In anumite condiţii se poate confunda cu febra tifoidă, tu- 
berculoza generalizată, meningita tuberculoasă, scarlatina, mala- 
ria, reumatismul poliarticular acut, boli oare den adesea un ta». 
blon clinic zilei alai dar de care sînt diferenţiate cica DE 
tură, 
Prognosticul rămîne grav cu toate măsurile Jaate, atât în 
„ septicemii cât gi în septicopioenii, fmpunînă un tratament activ, ` 
energic şi bine individualizat în funcţie de tipul clinic al sep- 
ticeniei, calităţile germenului (sau asociaţia de E cît şi. 
. rezistenţa organismului 
Tratamentul septicemiilor este mixt modiobsohirnreical. 
Tratamentul medical constă în administrarea. de antibiotice 
specifice gi active, alegerea şi aäninistrarón lor aé H emeng 
tanţă cu totul deosebită, : R 
Alegerea antibiòticelor trebuie să se facă pe baza testării 
sensibilităţii germenilor, ceea ce presupune izolarea acestora 
prin hemoculturi multiple gi repetate. 
In utilizarea antibioticelor se va urmări asocierea era 
bacteriostatice (proprietatea antibioticulni de a inhiba înmulţirea 
germenilor), cu cea bactericidă (proprietatea antibioticnlui de a . 
distruge germenii într-o properţie mai mică sau mai mare), folosin- 
du-se antibiotice sinergice, adică la care acţiunea bactericiaă re- 
zultantă este net superioară faţă de cea separată a fiecărui anti- 
biotic. i l 
In cazurile grave în care se impune folosirea tratamentului 
cu antibiotice înaintea identificării gi testării sensibilităţii 
germenului. se va utiliza schema lui Jawetz (fig.6) care indică ac- 
tinnea bactericidă san bacteriostatică a antibioticelor: 
~ grupa I cuprinde antibiotice obişnuit bactericide în doze 
obişnuite. Aici întră betalactaminele (penicilina G, M = meticili= 
ha, oxacilina, ampicilina) gi cefalosporinele (cefalotina şi cefa- 
loridina); oligozaharidele (streptomicina, kanamicina şi gentami= 


A 
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ii aa: gi raais; 


-= grupa II-a cuprinde antibioticele bacteriostatice în doze- 
le obişnuite: REENEN vetraciclinele, -eritromicina,oleane 
- 'domicina gi novobigcina., In tra- 
tamentul cu antibiotice trebuie 
respectate următoarele principit: | 
generale: 
a) nu se vor folosi simultan 
mai mult de două antibiotice,aso- 


Anibioligues habituellement bacrëriostaigues aux ||. cierea unui al treilea sub moti=. 


doses usuel. Lag | 
— Chioramphtnicoi.. AA a ce E “ul ineficacităţii, duce la creg- 
d| © o Tăracyelines. A daier? - 
! De ear RE Ee E D . terea risoului de antagonism; 
d. = Novobiociae. 7 EEN Ak b) se vor face doze ridicate 


SIE, Acţinnea E EE de la început, această atitudine. 
sau bacterioataţică a anti- fiind cel mai bun mijloc de are- 
bioțicelor după Jawetze. ` "anca rezistenţa sugelor microbiene; 


deeg de Sioard). l 
c) tratamentul se va continua 


wë după instalarea apirexiei adevărate; 
=. d) întreruperea tratamentului cn: antibiotice se va face 
bruse gi simultan; 
e) reluarea febrei după o perioadă de apirotie tiini; ridi- 
că o problemă dificilă cu mai multe posibilităţi de interpretare:. 
=- modificarea senaibălităţaL IRI la antibiotiocele fo- 
losite; 


pune un tratament chirurgical; 
~ Buprainfeoţie cu un alt germen, de obicei o Levură; 
= alergie febrilă la antibiotice... l 


Folosirea antibioticelor în tratamentul EE are gi ` 
dezavantaje reprezentate prin selecția unor germeni atît din flora 


saprofită cît şi patogenă gi toxicitatea care apare specifică: 
neurotozicitatea la penicilină, oligozaharide, colistină, mielo- 
toxicitatea la cloramfenicol e nefrotoxicitatea la kananicină şi 
colistină, 

~ Tratamentul chirurgical pare ‘agaba adesea necesar entr Ze 
tratarea nnui focar infecțios localizat care poate fi punctul de 
plecare al septiocemiei sau apare ca o localizare secundară, 


a localizare secundară neintluenţată de antibiotice, ce im 
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El va fi indicat atunci cînd septicemia se menţine en tot 
tratamentul antibiotic corect adică sinergic, bactericid şi masiv. 

In septicemiile postoperatorii cînd s-au eliminat celelalte 
porţi de intrare posibile, (cateterul de perfuzie, sonda vezicală) , 
apare uneori necesar a se interveni pe focarul operator chiar în 
absenţa fenomenelor locale patente, ` en ei îs 

In septicemiile de cauză obstetrioală post-partum san post- 
abortum se va verifica manual şi instrumental uterul şi anexele, 
la nevoie practicîndu-se chiar histerectomia, Alteori-va fi nevole 
de ligatura venei cave inferioare san montarea unei site intralu= 
minal pentru a opri difuzarea emboliilor septice ce provin din seg- 
mentul đistal. 

Ca tratamente asociate se vor folosi: 

— corticoterapia, medicație în discuţie adesea periculoasă. 
'prin efectul imano-depresiv şi hemoragio asupra tubului digestive 
Se păstrează totuşi cu indicaţii hemisuccinatul de hiârocortizon; 

— anticoagulantele de tipul heparinei pentru a se opune unei 


tromboflebite extensive sau în cazul coagulărilor intravasoulare; 


=- bacteriofagii, virusuri perfect repertorizate care se obțin 
pentru o sugă microbiană dată, acestea determinînă liza bacteriilor, 
Se administrează per oral în septicemiile prelungite în care anti- 
bioticele n-au dat rezultatele scontate sau au creat dificultăți. 
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INFECTIILE SPECIALE SI OSTBOMIELITELE PRIMITIVE 


A, In acest cadru al infecțiilor speciale întră; 
I, cărbunele; 
II, gangrena gazoasă; 
III, tetanosul, 


Ele reprezintă toxi-infecţii generalizate, cu germeni speoci- 
fici şi tablou clinic foarte caracteristic, Incidenţa lor s-a re- 
dus foarte mult, unele fiind pe cale de dispariţie, ca de exemplu 
cărbunele datorită tratamentului corect cu antibiotice, în timp ce 
altele sînt mult mai rare (tetanosul şi gangrena gazoasă) graţie 
vaccino şi seroterapiei profilactice, 

I. Cărbunele, foarte rar astăzi, întîlnit sporadic în servi- 


ciile de boli contagioase, determină la om două forme anetomo=cli- 


nice: 

a) o infecție generală fără poartă de intrare aparentă(căr- 
bunele intern); 

b) o infecţie locală - pustula malignă sau edemul iii care 
se poate generaliza dînd cărbunele extern. 

Chiar în forma sa externă, el dădea, înaintea erei antibioti- 
celor o mortalitate de 15-20%, localizarea sa la gît fiind cu mult 
mai gravă decît cea de la membre. 

Tratamentul general cu antibiotice specifice (penicilină, 
aureomicină, teramicină) în doze mari gi timp suficient (15-20 zi- 
le) a făcut ca sero=terapia locală ei generală să fie complet aban- 
donată, Numai în cazuri de eşec a terapisi specifice cu antibiotice 
se va folosi de excepţie sero-terapia locală 40-80 C.C. ser oa gi 
cea generală cn lo0=200 cec, 

beziunea locală pustula malignă, fiind înainte tratată prin 
excizie. şi puncte de foc, era de resort chirurgical, ceea ce expli- 
ca prezența acestor bolnavi în serviaiile de chirurgie, cînă de re- 
gulă, ei trebuiau rezolvaţi în serviciile de boli infeoto-contagi- 


oase, 
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II. Gangrena gazoasă ena gazoasà reprezintă o tcalitatezție gravă deter- 
minată de o asociație de anaerobi stricţi din ordinul olostridi- 
ilor. Ea reprezintă un flegmon necrozant al țesuturilor musoula- 
reş Cu evoluţie rapid extensivă, diferenţiindu-se astfel de sim- 
plele celulite, unde infecția interesează tesutul celular suben- ` 
tanate | | € 
Etiologia. Germenii din familia clostridium, cel mai freo= 
vent întâlniți sînt: clostridium perfringens, clostridium edema- 
tiens şi clostridium septicum. Bi eliberează toxine dintre care - 
cea mai importantă este o alfa torină, o lecitinază care distruge 
membranele celulare, permeabilizînd capilarele pentru apă şi pro- 
teine, explicînă astfel necroza şi edemul mugchilor infectați. 
Concomitent ea are gi o acţiune general hemolitică, ceea ce ex- 
plică anemia rapidă a bolnavilor cu gangrenă gazoasă. 
„ Ca origine gangrena gazoasă este cel mai adesea exogenă gi 
Ge origine traumatică; ea apare în plăgile de război ou striviri ` 
musculare ímportante, ca gi în accidentele de muncă, dar mai ales 
în accidentele rutiere. Acestea din urmă realizează cele mai pro- 
pice condiţii pentru dezvoltarea gangrenei gazoase şi anume; 
— plagă neregulată, colţuroasă (anfractuoasă); 
e striviri musculare întinse gi profunde; 
hematoame profunde, difuze; 
încluderi de corpi străini; | 
— compresiuni sau leziuni pe azul vascular on ischemie con= 
secutivă;. 
- imobilizare defectuoasă a fracturilor. 
Cazurile cu origine endogenă sînt mai rare, realizând gangre- 
nele peretelui abdominal datorită revărsatului peritoneal ce opp. 
ţine clostridium, în cazurile de intervenţii pe căile biliare, tu- 
bul digestiv, organele genito_urinare, 
Există şi gangrene iatrogene ce apar în urna injeoţiilor 
intramusculare profunde cu substanţe pe bază de adrenalină san să- 
rari de calciu, ce dau o ischemie locală tranzitorie. 
Anatomia patologică. Macroscopic leziunile predomină în jurul 
focarului traumatic central, fiind reprezentate de edemul gangre- 
nos ei emfizem extensiv, aceste leziuni iniţiale fiind în funcție 
de mai mulți parametri, reprezentaţi de sediul leziunii, importanţa 
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atingerii musculare, virulenia germenilor, rezistenţa iii căi 


| La incizia țesutului necrozat se scurge o serozitate murdară, 
 fetidă, ce infiltrează țesutul subcutanat şi tare conţine bule Ze 
gaz ce ies uneori ou presiune din ţesuturi, ` - 
Mugohii atingi. de gangrenă îgi pierd culoarea devin cennşiu- 
verzui, nu sângeră la secţiune gi Du ge contractă, La Patana 
există edem şi infarcizare, | | 
„ Mioroscopie, se constată o necroză studia: i a fibrei minson- 
lare, o miozită aupraacută, Se înregistrează edem, emfizem ce diso- 


 ciazš. fibrele şi care sînt atinse de un proces de necroză, eu len- 


cooitoză intensă şi tromboză vasculară multiplă, 


Clinica gangreni, gazoase. Se manifestă prin semne Läegl e SS 
generale. ie " | 


ză, emfizem ee de gaz), şi absenţa supuraţiei (fig. The 
fi 


ție de constricţie la nivelul - 
plăgii care este edemaţiată Mem- 
brul respeotiv apare mărit de- | 
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d i fetid, fe început gazul nu se: | 
Ee atins de -percepe clinic dar poate fi pus 


onpi Pasei). A E E Ge | zi E prin examenul radios. 
l ogice 


Pielea nedureroasă devine brun rogietică, coloraţia întinain- 


duse centrifug (caracterul extensiv rapid) gi fiind maximă la pi 
velul buzelor plăgii. Culoarea este dată de mionecroza profundă, - 
In scurt timp, edemul creşte, se întinde, mărina mult volumul mom- . 
brului respectiv, . geng Weste dînd o ischemie cu : paloarea to- 
gumentului distal. 
Formarea gi prezența CH Calitati): agta acum kda 
tă; bulele palpabile dan crepitaţia caracteristică de "zăpadă stri- 
vită", ele se percep şi în zona afectată, dar gi la distanţă în zo- 
ne aparent sănătoase, Acest gaz, radiologic vizibil, se infiltrează 


a) Semnele E sânt reprezentate də e Vefegieé, Abu 


După o incubație scurtă - între 
6 ora gi 5 zile =- apare o senza- 


volum, cu pielea întinsă, pali- A 
dă, lucioasă, plaga DR prezintă. S 
puroi, doar un exudat „negricios; 
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în interstiții disociind aponevrozele, dînd muşchiului un aspect 
penat. l 
Progresia procesului gangrenos este foarte rapidă, crescând 
orar; edemul, necroza şi formarea de gaz se întind la trunchi, pe- 
retele toracic, pielea devine brun-închis, se acoperă de flictene. 
Durerea este foarte precoce, precedînd semnele obiective, fiind 
determinată de cregterea tenşiunii intramusculare datorită edemu- 
lni şi apariţiei emfizemuluie i 

b) Semnele generale. Sînt legate de acţinnea nenrotoxică şi 
hemolizantă a toxinei clostridiilor, cît şi de hipovolemia provoca- 
tă prin fuga lichidiană în țesuturile edemaţiate. Ele sînt repre- 
zentate đe: 

- tulburări de comportament şi de conştienţă;i 
— febră; 

— tahicardie, mai mare decât cea corespunzătoare Tee? 

- hipotensiune arterială; 

- oligoanurie; 

— subicter, 

Evoluția era aproape totdaanna mortală; azi, deşi ea s-a 
ameliorat foarte mult datorită tratamentului masiv cu antibiotice, 
prognosticul rămîne grav. 

Tratamentul. Imediat ce s-a pus diagnosticul de gangrenă ga- 
zoasă tratamentul chirurgical reprezintă o urgenţă şi el trabuie 
efectuat imediat, datorită evoluţiei rapid extensive a afecțiunii, 
Metodele terapeutice pot fi grupate în: 

a) tratamentul chirurgical efectuat de urgență, constă în 
excizia largă, completă a tuturor zonelor interesate de necroză, 
deoarece inciziile largi de drenaj nu sînt eficiente, Exciziile 
vor fi efectuate pînă în ţesut sănătos, pînă în mugchi rogu, sîn- 
gerînd, care se contractă sub pensă. Dacă apare necesar sacrificiul 
membrului prin amputaţie, datorită leziunilor vasculare şi nervoa- 
se, aceasta Be va face fără ezitare, pentru a preveni extensia ra- 
pidă a procesului necrozanty 


b) tratamentul general comportă: 
e antibioterapia - germenii anaerobi sînt foarte sen- 


sibili la antibioticele uzuale (penicilină, streptomicină sau te- 
traciclină) în doze mari: 20 milioane U/zi de penicilină asociate 
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cu l g de streptomicină; 

- gero-terapia: se va injecta pe cale intramusculară 60= 
loo ml ser antigangrenos polivalent, care se va repeta a dona zi; 

- administrarea de lichide - sînge, soluţii bogate în 
electroliți - pentru a combate hipovolenmia şi starea de şoc,adesea 
prezentă; i 

c) oxigenoterapia hiperbarä, Folosirea oxigenului în infecţi- 
ile cu anaerobi apare ca un fapt logic, germenii neputîndu-se dez- 
volta în prezenţa sa, Utilizat înainte numai sub formă de oxigen 
pur sau apă oxigenată (H203) injectate în zona de gangrenă (riscînà 
la embolia gazoasă), se folosegte astăzi în metođa oxigenoterapiei 
hiperbare cu eficacitate superioară, Bolnavul inhalează oxigen la 
o presiune crescută faţă de cea atmosferică, fie într-o cameră hi= 
perbară, fie într-un cheson monoloc. Inhalarea de oxigen pur la o 
presiune de 3 atm, suprimă riscul de embolie gazoasă, permiţînd 
acumularea la nivelul flegmonului gangrenos, de concentraţii ridica- 
te de oxigen ce împiedică multiplicarea clostridiilor gi deci, ex- 
tensia gargrenei gazoase, 

In practică se indică folosirea presiunii de 3 atm. timp de 


90 min., efectuîndu-se 7 gedințe în 2-3 zile, cu interval đe cel pu-. 


tin 4 ore între fiecare gedinţă, 
Această terapeutică a diminuat considerabil mortalitatea gan- 


grenei gazoase, ducând de asemeni la un tratament chirurgical limi- 


tat la simple incizii de debriâare, Acest tratament chirurgical se 
efectuează de regulă după şedinţele de oxigenoterapie hiperbară, a- 
vînå avantaj dublu şi anume: nu întîrzie efectuarea oxigenoterapiei 
hiperbare, se reduce la minimum posibil excizia ţesuturilor atinse 
de necroză, 


III, Tetanosul, 

Este o toxiinfeaţie determinată de plectridium tetani sau ba- 
cilul lui Nicolaier, Contaminarea se faceiprin sporii de bacili te- 
tanici, ce acţionează la distanță printr-o exo-toxină ce difuzează 
în lungul tecilor nervoase fixîndu-se pe nevraxe 

Circumstanţe etiologice,. Sporii de bacili tetanici(forna de 
rezistenţă a germenului) se găsesc în praf, în pămînt, ceea ce ex- 
pliocă originea rurală mai frecventă a acestei boli, ca şi frecvenţa 
crescută la profesiunile care expun la microtraumatisne repetate, 
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contaminante: agricultori, grădinari, bucătari, în special în 
cursul verii. 

Leziunile pe care se grefează agenţii etiologici sînt dife- 
rite: . 
a) traumatismele cutanate reprezintă poarta de intrare cea 
mai frecventă, fiind vorba, de regulă, de plăgi minime, . neglijate, 
adesea neobservate (înţepături prin cuie, hematoame subangheale 
etc.) Ele pot apare şi în cazul leziunilor cutanate cronice eg 
arsuri vechi, fistule osteitice, ulcere cronice de gambă; cancere 
cutanate, eczeme cronice, radiodernite; 

b) avorturile delictuale (criminale) pot fi la originea te- 
tanosului prin contaminarea instrumentului abortiv (sondă, canulă, 
creion medicamentos, tija vegetală de laminarie eto,). El a deve- 
nit mai rar datorită vaccinării femeilor în perioada genitală; 

c) intervenţiile chirurgicale se pot contamina dînd tetano- 
snl postoperator în special cele din plantă, palmă, în cadrul chi- 
rurgiei ortopediee sau reparatorii; mai rar apare după chirargia 
digestivă san ginecologică, Declanşarea bolii se datoregte prezen- 
Fei sporilor de bacili tetanici în pliurile cutanate, pe un corp 
străin, ce pot determina boala prin reintervenţia pe aceste focare; 

d) locul injecţiilor medicamentoase întramusculare; prin 
sterilizarea insuficientă a materialului, la toxicomani; 

e) plaga ombilicală realizează tetanosul nou-născutului, în 
cazul când condiţiile de asistare a naşterii sînt lipsite de regu- 
lile elementare đe asepsie şi antisepsie. 

Clinica tetanosulni. Cel mai frecvent întîlnit este tetanosul 
acut generalizat, secundar unei plăgi a membrelor, care are simpto- 
me puţine şi de intensitate variabilă. 

Simptomele apar după o incubație, mută din punct de vedere 
clinic, ce variază între 4-30 zile, perioada fiind cu atît mai 
scurtă cu cît toxiinfecţia este mai gravă, 

Elementui esențial al simptomatologiei clinice îl reprezintă 
contractura, ce începe într-un teritoriu localizat, đe obicei le 


muşchii masticatori (maseteri, pterigoidieni) jenînă întîi vorbirea, 


apoi masticaţia, constituind trismusul, Acesta devine apoi perma- 
nent, dureros, împiedicână orice deschidere a arcadelor dentare, 
Contracture se întinde progresiv descendent cu o rapiditate 
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„de la câteva ore la câteva zile, în funcţie de gravitatea bolii, 
Prinderea şi a altor grupe musculare de la faţă realizează râsul 
D sardonic (fig. 8), apoi a celor perivertebrali determină poziţii 
l „patologice diferite specifice de 
tipul opistotonusului (sprijinul 
corpului în cap ei călcâie), empros= 
totonusului (flexia generalizaţă )sau 
pleurostotonusului (decubitus late- 
ral drept sau stîng) (fig,9), 
Rigiditatea muşchilor respira- 
tori dă tulburări de ventilaţie, a 
Pig.B.Râsul sarâonic. | telor laringieni, jenă în respiraţie, 
a muşchilor faringient, tulburări: de 
deglutiţie, Pe acest fond de contraoctură permanentă apar paroxis- 
mele care sînt foarte dureroase, fiind provocate adesea de o ex- 
citaţie minimă (zgomot, durere, examen clinic, injecție, aprinâe- 
rea luminii în rezervă etc.) sau apar chiar spontan în formele 
grave. Cînă interesează diafragmul gi mai ales laringele pot da 
un tablon de asfixie acută, dramatică, mortală, - 


>= 


b 


d 


Pige.9, Contractură generalizată: 
a) opistotonus; bi pleurostotonus; c) emprostotonus. 


In efera contracturii, celelalte semne sînt accesorii: 
— exagerarea reflexelor oateo=tendinoase gi mezocefalice; 


- apariţia febrei în cazul activităţii crescute musculare(în 


paroxi.smele frecvente) suprainfecţie sau deshidratare; 
— tahicardie ei hipertensiune, tranzitorii în raport cu 
asfixia. 
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Evoluția. Simptomatologia este maximă spre ziua a patra de 
la đeclangarea bolii, după care ea scade progresiv, către zina a 
20-a = 30-a când se consideră vindecarea bolii, 

In toată această perioadă pot apare încă complicaţii, care 
pot compromite vital bolnavul, | 

_Complicaţiile ce apar în cursul evoluţiei tetanosului decla- 
.rat sînt: | 

a) insuficiența respiratorie acută care pe instalează dato- 
vită următoarelor cauze: spasmul laringian, blocajul mugchilor to- 
racici, cale falsă digestivă, încărcare bronşică, atelectazie pul- 
monară masivă; 

b) insuficienţa circulatorie acută anunţată de hipotenaiunea 
brutală, poate fi dată de un accident miocardic, o embolie pnimo= 
nară masivă, tulburări de ventilaţie sau hemoragii oculte; . 

c) febra poate fi dată de o reacţie serică, intoleranţă me= 
dicementoasă şi cel mai frecvent de o suprainfeoţie pulmonară, 
urinară, parotidiană sau oculară; | 

d) fracturile din timpul paroxismelore 

Odată faza acută depăgită, pot rămîne o serie de sechele ce 
compromit prognosticul funcţional şi anume: retracţii musculo= 
tendinoase, osteoame, paralizii periferice, tasări vertebrale etc, 
De asemeni în evoluţia tetanosului vindecat, acesta necontferină 
imunitate, pot apare recidive, fie prin lipsă de sterilizare com= 
pletă a porţii de intrare, fie printr-o nouă inoculare. 

Cu tot tratamentul aplicat, evoluţia tetanosului poate duce 
la exitus într-un procentaj ce depăşeşte 20-25%, mortalitatea 
triplîndu-se după 60 de ani, datorită terenului, 

Formele clinice ale tetanosului localizat. Tetanosul locali- 
zat sau parţial se caracterizează clinic printr-o contractură ce 
are maximum de intensitate în teritoriul vecin plăgii infectante. 
Aici se încadrează următoarele forme: 

a) tetenosul splachnie la care punctul de inoculare se află 
într-un viscer localizat în teritoriul simpaticului abdomina (âupă 
avort sau operație abâomino-pelvină), Poate duce la exitus prin 
insificienţă respiratorie acută; 

b) tetanosul cefalic este secundar unei inoculări la faţă 
sau pielee cepului, avînà o incubație scurtă în raport cu scurti- 
mea traiectului nervilor cranieni, El poate fi paralitic, intere- 


CE Scanned with OKEN Scanner 


= 72 = 


ing nna sau mai multe perechi craniene, de obicei perechea a 7-a 
~ nervul facial, care, cînd plaga este mediană, determină o diple- 
gie facială. Paralezia facialului poate fi înlocuită printr-o con- 
tractură în acest teritoriu facial, realizând un henispasn locali- 
eet, Mai rar prinde nervii oculo-motori (III, IV, VI) cână plaga 
este orbito-aprîncenară, sau nervul hipoglos (XII). 

Are acelaşi prognostic oa şi tetanosul generalizat cu remar= 
ca incidenţei crescute a accidentelor faringo-laringee; 

o) tetanosul membrelor este rar, apare sub forma de crampe 
în jurul unei plăgi superficiale, urmată de o contractură a muşchi- 
lor înveocinaţi, care se face în flexie,pentru membrele superioare 
şi extensie pentru cele inferioare, Reflexele osteo-tendinoase vii 
şi difuze pot declanşa oricând un paroxisn, 

Tratamentul este curativ gi profilactic, Pentru tetanosul 
declarat se instituie de urgenţă tratamentul curativ, Trebuie gti- 
ut de la început, că nu există , pînă în prezent, nici un mijloc 
terapeutic pentru a neutraliza toxina fixată pe centrii nervogi. 
şi a scurta astfel evoluţia bolii, Esenţialul constă în a preveni 
sau combate complicațiile care ameninţă în orice moment viaţa bol- 
navului, | Geif 

1) Tratamentul curativ cuprinde: 

a) seroterapia specifică prin care se neutralizează numai to- 
xine din circulaţie, nefizată (50.000 u internaţionale) reacţiile 
serice fiind reduse prin administrarea sistematică a unui antihis= 
taminic, Interesul administrării anatozinei rezidă în faptul de a 
preveni o recidivă a tetanosului, boală neimunizantă, fiind necesa- 
ră respectarea unni interval liber de 15 zile între injecții; 

b) tratamentul porţii de intrare se va face chirurgical cu 
extragerea din plaga infectantă a oricărui oorp străin; supraveghe- 
rea continuă a porţii de intrare este absolut obligatorie; 

c) tratamentul cu antibiotice esbe logic dată fiind acțiunea 
bacteriostatică a penicilinei asupra bacilului tetanie; ` 

di) treheostomia este un gest terapeutic fundamental punînă 
bolnavul la adăpost de spasmul laringian, evitînd drumul fala al 
alimentelor în ţulburările diafagice, asigurînd dezobatrucţia con- 
tinuă a arborelui aerian, permiţînd protezarea mecanică a respira= 
tiei. Deci la tetanicul op disfagie, hipoventiaţie prin rigiditate 
toracică, ritm respirator neregulat, încărcare bronşică,contracturi 
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intense sau paroxisme, indicaţia de traheostomie trebuie pusă fără 
ezitare ei amînare; 

e) medicatia sedativă reprezintă alături de traheostonie ele- 
mentul cel mai de preţ al tratamentului, Se va încerca obţinerea 
unei sedări optime cu risc minim, cel mai folosit medicament fiind 
diazepamul care în doze de 200-500 mg/24 ore asigură o bună relaxa- 
re a contracturilor, menţinînăd bolnavul într-un somn destul de 
profund. 

In primele zile se vor asocia barbiturice (de tipul fenobarbi- 
talului) iar în cazul crizelor paroxistice foarte apropiate (subin- 
trante) se vor face injecții cu petidină (dolosal). 

Medicamentele şi alimentaţia vor fi administrate pe o sondë 
naso-faringiană după prealabilă traheostomie. 

Curarizantele (miorelaxinul, curara, pavulonul ) se vor rezer- 
va pentru cazurile foarte grave, necontrolabile prin procedeele de 
mai sug. ' 

2) Tratamentul profilactic trebuie aplicat cu stricteţe în 
toate plăgile potențial tetanigene (murdărite cu pămînt, corpi 
străini, dejecții de animale etc.) el fiind stipulat prin lege. El 
cuprinde: 

a) vaccinarea antitețanioš cu anatoxină Ramon fără inocuitate 
şi eficacitate remarcabilă. Aceste vaccinări stipulate de lege se 
vor face obligatoriu tuturor copiilor între 12-18 luni, Ea comportă 
trei injecții de anatoxină la interval de 1 lună, cu rapel la 1 an 
şi apoi la 5--gi 10 ani. Vaccinarea se va face gi la păturile dia 
populaţie expuse infecției tetanice: agricnltori, cei ce lucrează în 
pământuri tetanigene ca şi la purtătorii de leziuni cutanate cronice; 

b) profilaxia de urgenţă la cei nevaccinaţi cn plagă recentă, 
impune administrarea obligatorie a unei doze unice de 1500 U ser an- 
„titetanic, ce se va asocia cu anatoxină, aceasta rămînîna ca vacci- 
nare activă, după cele 13-15 zile cît este activ serul antitetanic. 


B. Osteomieiitele primitive 


Reprezintă dezvoltarea întraosoasă a unui germene patogen, 
adus de regulă pe cale sanguină de la un focar septic localizat, cel 
mai adesea cutanat (fnruncul, piodernită, panariţiu etc.). 

Ele se deosebesc de osteitele traumatice care-s secundare 
înoculării directe traumatice sau chirurgicale, 
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Studiile lui Broca, Trueta, Laurence, arată mecanismul fizio- 
patologic al pătrunderii şi dezvoltării focarului osteiţic atît în 
cadrul procesului acut, cît şi cronic. 

Plecaţi de la focare diverse, de obicei cutanate san faringi- 
ene, germenii intră în circulaţie sanguină de unde în cursul faze- 
lor de baoterienie trecătoare gi latente ajung la os prin artera nu- 
triţivă răspândinâdu-se în corticală şi medulară gi, în particular 
în regiunea metafizară, unde datorită existenţei sinusurilor largi 
venoase fluxul sanguin se încetinegte, ngurînd atît fixarea germeni- 
lor, dar şi a fagocitozei. Aici are loc distrugerea celei mai mari 
părţi din germenii circulanţi. Partea redusă de germeni care au re= 
zistat leucocitelor, se fixează pe op şi dau; fie aspectul de osteo- 
mielită cronică de la început, aspect de regulă rar întîlnit în. 
practică, fie, sub influenţa unor factori necunoscuţi şi poate a 
anni trenmatism, aspectul de o gravitate deosebită al osteomielitei 
acute. | 

1) Osteomielita acută. 

Reprezintă infəcția gravă a osului, care în faza septicemică 
ameninţă viaţa bolnavului, iar prin leziunile Gate CH produse, 
constituie un pericol funcţionale 

Etiologia este dată,aproape de regulă, de stafilococul aurin 
patogen (furuncului osos denumit de Pasteur), mai rar de cel alb, 

de streptococ, pneumococ, cât gi alte asociaţii microbiene. 

Poarta de intrare apare evidenţă la unul din trei cazuri, fi- 
ind reprezentată de: foliculită, impetigo, furuncul, panariţiu. 
Există ei porţi de intrare inaparente reprezentate de afecţiuni na- 
zale sau rino-faringiene, Se întîlnegte la sexul masculin, la toate 
vârstele, dar cu precădere la copil gi adolescent, Apare pe diafiza 
oaselor lungi, de regulă pe un singa’ os; mai rar apare pe mai multe 
deodată, 

Fi ziopatologie . Bxploszia brutală a atafilocociei osoase evolu- 
sază în două faze: 

— la început procesul infecțios este difuz, ocupână corticala, 
medulara şi metafiza osului, cu vasele larg deschise lăsînd să trea- 
că în circulaţia generală germenii şi toxinele lor, Hemoculţura este 
pozitivă în această fază în 60% din cazuri, iar sindromul toxiinfeo- 
țioa este severţ 

æ faza a doua, corespunde limitării EEN infecțios prin 
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instalarea trombozelor vasculare, care vor bloca circulaţia arte-. 
rială şi odată cu ea,difuzarea germenilor, In această fază elemen- 
tele conjunctive ale inflamaţiei vor constitui reacţia de apărare, 
ca într-un abces cald, 

Anatomie patologică. In primele 2-3 zile de la instalarea 
procesului acut în focar se află un intens proces de hiperemie. cu 
mici focare hemoragice sau cu un focar difuz, In următoarele "lp 
zile apare exudatul purulent în spaţiile alveolare din spongioasa 
osului cu erodarea corticalei şi decolarea periostului, După 14 
zile apar leziuni necrotice ale corticale, cu eden al părţilor moi 
din jur, cu dezvoltare puruleniă endomedâulară ei formarea de abce- 
se intra ei periosoase, | 

Necroza poate cuprinde tot osul, der de regulă este localiza- 
tă la o parte din corticală dînd sechestrul periferic san central. 

Periostul reacţionează proliferativ cu formarea de os ce în- 
groaşă grosolan corticala osoasă, 

Clinica. Forma tipică de osteomnielită acută, întîlnită de 
regulă în clinică, este cea cu localizare la extremitatea inferioa- 
ră a femurului, la care diagnosticul precoce şi aplicarea intensivă 
a antibioticelor duce la vindecarea totală, fără sechele. 

Mai rar se întîlnesc astăzi forme septicemice, cn stare toxi- 
infecțioasă gravă,şi tablou meningeal sau tific, la care se uită 
examinarea oaselor lungi şi în special a extremităților fertile, 
cum este genunchiul, 

Semnele locale şi generale apar de la început, 

In cadrul semnelor generale, se remarcă starea infecțioasă 
obiectivată prin febră! 38-400C, tahicardie, facies vultuos, limbă 
saburală, semne de deshidratare. Copilul este adinamic, sau agitat 
şi delirant, 

Semnele locale sînt reprezentate de: 

=- durerea locală la nivelul genunchiului este foarte violer- 
tă, exagerată de cea mai mică mişcare, determinînd insomnia, im- 
potenţa funcţională completă ei opoziţia formală la cea mai mică 
ei blânaă tentativă de examinare; | 


=- poziţia genunchiului apare caracteristică în flexie ugoară 
gi rotaţie externă, determinînd astfel maximum de relaxare. Nu apa- 
re nici rogeaţă gi nici limfangită; 


— durere ciroumferenţială deasupra genunchiului, ce apare la 


f 
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„presiune peste părţile moi care sînt intacte, ceea ce subliniază 


caracterul profund, osos, al acesteia, 
La aceste date generale gi locale se vor asocia: 
- existenţa leziunii cauzale (a porţii de intrare), prezentă 
la 1/3 din cazuri ei reprezentată de o leziune cutanată (foliculi= 
tă, furuncal, panariţiu). sau faringiană (rinofaringită); 


= leueocitoza cu polinuoleoză (20000-30000 leucocite/mm.c.); 

- hemocultura care, pentru Laurence, este pozitivă în prime- 
le ore, în peste 80% din cazuri; ea confirmă diagnosticul gi per- 
mite stabilirea eficienţei la antibiotice, 

Diagnosticul pozitiv se va face pe datele clinice locale şi 
generale, existenţa leziunii iniţiale, prezenţa leucocitozei mar- 
cate şi a hemoculturii pozitive, 

Se vor îndepărta în cazurile incomplete clinic sau îndoielni- 
ce: . S 
— reumatismul articular acut, în care durerea este articulară, 


pe înţerliniu ei nu deasupra genunchiului; 


=- artritele acute cu semne articulare evidente: revărsat ap 


ticnlar cu destinderea sinovialei, mobilizare articulară care de- 
-- termină dureri de intensitate mare; 


- limfangitele şi flegmoanele situate pe un giereg de membru, 


cu adenopatie. satelită; . 

„= fractura fără deplasare, ce poate da durerea circumferen-= 
GEIER l 

Diagnosticul trebuie făcnt rapid, fiindcă de precocitatea lui- 
depinde instituirea de urgență.a antibioterapiei masive şi rezulta- 
tul anatomic gi functional bun,..cu refacere integrală, 

Tratamentul, Aşa cum afirmă Laurence, diagnosticul bănuit sau. 
afirmat reclamă antibioticul întrun sfert de oră, iar gipsul în 
următoarele donă ore, Rezultă deci că tratamentul osteomielitei a- 
cuțe comportă asocierea entibiotice-aparat gipsat pentru imobiliza-— 
he, Se vor utiliza. doze mari de 'antibiotice de tipul penicilinei G 
sau meticilinei, 10-20 milioane/zi pe cale intramusculară sau intra- 
_venvasă, la care se va asocia streptomicina, eritromicina în doza 
obişnuită de l g/zi. 

Se va iîmobiliza bolnavul într-un gips mare pelvi=cruro=pedi- 
os care să cuprindă articulațiile supra gi subjacente. 

Tratamentul se va urmări continuu timp de 10 zile, chiar dacă 
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epes generale gi locale ge amendează, după care se va scoate 
gipaul făcându-se nn bilanţ clinic, radiologic şi biologic, Apar 


trei eventualităţi posibile şi anume: 


a) rezoluţia completă — nu există nici o modifióste bataati, 
apare o atrofie musculară redusă, examenul radiologic gi biologic 


seint normale, Se va menţine în continuare. la pat pînă în ziua a 2l- 
a şi apoi se va relua activitatea normală, treptat; 


b) se descoperă un abces colectat obiectivat Sté tumefi- 


ere fluctuentă, modificări radiologice în sensul osteoporozei şi a 
reacției periostice ei puncţia ce extrage puroi. Se va interveni 
chirurgical drenînd puroiul, eliminînd toate țesuturile devitaliza- 
te, necrotice, depozitele fibrinoide şi lăsînd osul curat, sînge- 
rânâ, Inchiderea se va face pe dren aspirativ, sub antibiotice pen- 
tru încă 10 ziłe şi imobilizare în aparat gipsat, după cere vom 
face un non control clinic şi radiologic; | | 

c) în cazurile îndoielnice unde nu se evidenţiază abcesul se 
va continua imobilizarea ei antibioticele încă lo zile ei apoi an 


non control, 


2) Osteomielita cronică 

Poate fi: ` 

a) cronică de la început (cronică âtemblâe); 

b) prelungită — secundară unei osteomielite acute, 


2.a. Osteonmielita cronică de la început. Este rară gi are din 


punct de vedere anatomo=clinic trei aspecte: 

— forma hiperostozantă şi necrozantă întâlnită la tibie, în 
care se asociază, după cum arată şi numele, donă procese: o hiper- 
ostoză periferică realizînă o teacă groasă, dar fragilă (permiţînă 
fracturile spontane) ce înconjoară o necroză centrală cu sechestre 
înconjurate de puroi puțin ce conţine siafilococ(fig.lo), 

Aspectul clinic este centrat pe durerea, uneori foarte inten- 
să şi tumefierea difuză a osului care arată supuraţia de dedesubt, 

Diagnosticul uneori e foarte dificil pretînă la confuzie cu 
tumorile osoase maligne din cauze aspectului osos foarte anarhic; 

=~ abcesul central al osului descris de Brodie, rar, realizea- 
ză o colecţie unică, supurată, închistată, sub tensiune, bine âeli- 
mitată, situată în centrul osului (fig.l1l). 

Se află de obicei pe tibie, putînd apare ei pe calcaneu gí 
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toate oasele lungi., . 


Clinio se descrie o durere localizată, la presiune gi spon- 


tan, pe zona de proiecţie a abcesului, asociată cu o deformaţie 


osoasă gi revărsat articular, 


Pigelo, Oateomielita cronica Fig.ll, Abces Brodie. 
hiperostozantă,. 


Radiologie apare o geodă centrală în os, cu contur foarte 
net, format dintr-o zonă de condensare şi adesea o reacţie hiper- 
ostozantă periferică, | | | 

Diagnosticul uneori este dificil, putându-se preta la confu- 
Sie cu osteomul osteoid, tumoră malignă ei tuberculoza juxtaarticu- 
lară; i | | 

~ abcesul osifluent cronic sau periostita albuminoasă tip 
Ollier reprezintă un abces stafilococic al părților moi, uneori 
foarte voluminos, avînd un punct de plecare osos într-o zonă redusă 
sechestrată, Evoluţia sa torpidă aminteşte aboesul tuberculos, 


2eb. Osteomielita cronică prelungită reprezintă aspectul cel 
mai frecvent întîlnit în clinică, fie sub forma unei fistule ostei- 
tice persistente după osteomielita acută recentă, fie sub farma 


unor fistule vechi, persistente cu mare durată de evoluţie(1lo-20 ani: 


de la episodul acut) (fig.12), 
Aspectul clinic este caracteristic, fiind vorba de un segment 
de membru atrofic, cu numeroase fistule în evoluţie gi altele închi- 
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se, ca nişte cicatrici întinse, aderente, mărturie a numeroaselor 
intervenţii anterioare, Pielea este modificată; iar aspectul clinic 
al osului este de zahăr umezit (înmuiat ) demonstrînă infecția osu- 
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pig,12. Osteomielita cronică 
polifistulizată. 


arată remanierile osoase importante, cu 
cu zone sechestrate, foarte opace alier- 
Reacţia periostică este foarte intensă 
mărind mult osul circumferenţial; canalul medular este dispărute 
Tratamentul osteomielitei cronice este chirurgical, constând 
în trepanarea osului (spargerea corticalei pînă la canalul medular) 
cu scoaterea sechestrelor, evacuarea puroinlui şi plombarea cavită- 
„ilor restante ca muşchi, sub tratament antibiotic specific general 


şi local şi o strictă imobilizare, 


Examenul radiologic 


densitate osoasă inegală;. 
nînd cu zone decalcifiate, 


2y 
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INFECTIILE MIINII 


Definttie-istoric. 
Infecţiile mîinii cuprind supuraţiile Aegetelen denumite pp 


nariţii şi ale mîinii sub denumirea de flegmoane, Marc Is6lin atră- 
gea atenţia că "supuraţiile mîinii gi al fegetelor, a constituit 
timp de secole un adevărat flagel prin frecvența, durerile şi mati- 
lările pe care le determinau,lprecum şi prin durata îngrijirilor me- 
âicale pe care le comportan", Cu toate că astăzi evoluţia globală 
a vieţii sociale inclusiv cea a chirurgiei a făcut ca supuraţiile 
mâinii să fie tot mai rare, se întîlnesc forme foarte grave sub as= 
pect morfo-funcţional şi aceasta datorită pe de o parte unui trate- 
ment chirurgical uneori incorect, iar- pe de altă parte unui trata- 
ment cun antibiotice neadecvat, iConsecinţa acestui fapt este instala. 
rea de semne grave. funcţionale şi uneori chiar vitale, Cazul chi- 
rurgulni toracic Nelson (prieten al lui Marc Isélin) care a decedat 
la 33 de ani în urma unui panariţiu contractat cu ocazia unei opera= 
ţii septice, a impus amputaţia degetului, D mâinii gi: în final dez- 
articulația numărului, . 
| Frecvența. Este mai frecvent întâlnit la e Ee din in- 
dustria alimentară sau cei care lucrează la creşterea vitelor, în 
condiții de igienă precară sau la femei ca urmare a toaletei unghi- 
ilor executată incorecte | 

Supuraţiile degetelor indiferent de natura, întinderea sau 
profunzimea lor sînt cunoscute sub denumirea de panariţii. Ele dau 


o mare încapacitate de muncă, urmată uneori de mutilări inutile da- 


torită tratamentului incorect, Un dicton mai vechi dar valabil şi 
astăzi atrăgea atenţia că “bisturiul nu trebuie Bă aetioneze decât 
numai în supurajiile colectate" . 


Bernard Dumas punînăd la punot tratamentul Reggie al pana- 
riţiilor arăta factorii de care trebuie ţinut cont în aceste situa- 
vii sânt; 

— EE inițială a infectiei, în care inocularea poate 
fi în raport cu degetul, pulpar, subungheal san periungheal; 
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- bariera realizată de pătura cornoasă care este groasă gi ` 
rezistentă ia muncitorii manuali, fapt ce împiedică exteriori zarea 


puroiului, forțându-l să fuzeze spre spaţiile celuloase;. a 
— punctul de minimă rezistență fiind locul pe unde s-a produs 

inoculare şi unde se va deschide spontan, 
Tratamentul va consta din; b < 


= Înmuierea (ramolirea) păturii cornoase pentru a o putea ex- 
ciza fără durere şi care se realizează prin aplicarea de cataplasme 
cu sulfat de Cu, gumă şi apă, cu menţinerea degetului 1-2 zile în 
acest amestec; i | 

— deschiderea colecţiei fără ahestezie, cu excizia epidermu- 
lui macerat în faţa punctului dureros din care iese puroiul (pentru 
panariţiile pulpare). Pentru panariţiul sabungheal se recomândă əx- 
cizia unghiei în formë de triunghi, cu descoperirea şi evacuarea co 
lecţiei, Pentru penariţiul latero-ungheal se decolează ngor gi se 
exprimă prin apăsare pînă cînd apare o picătură de puroi, ceea ce 
echivalează cu vindecarea obignuită, 

Clasificarea anatomo=clinică a panariţiilor(panariţiile regi- 
unii dorsale a degetelor), O primă clasificare a panariţiilor ţinînă 
cont de zona anatomică unde evoluează distinge: 

1) panariţiile| superficiale: 

~- periungheale, 
— subungheale, 
e perionixis, 
~- antracoia; 
. 2) panariţiile profunde: 
=- loja pulpară, ` 
- loja mijlocie, 
e loja superioară. 


c d fe] F 


Fig.l3. Localizările panarițiilor(după M.Isélin). 
a) eponichia cn abces subungheal; b) abces subungheal; c) panariţiu 
flictenular; d) panariţiu Buboutanat; e) panariţiu subcutanat al 
Begmentului mijlociu al degetului; f) panariţiu subcutanat al Seg- 
mentului proximal al degetului; 
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Sie, LA, Diverse forme ale pănari iului (Al.Pop): 
A-subepidermic; B-subontanat; C-în buton de cămaşă, 


a) Panariţin periungheal, în oare infecția este plecată de la 


escoriaţii ontanate dată de manichiură, Supuraţia evoluează de la 
vârf spre baza unghiei realizând clasica turniolă, Unghia este deco- 
lată din urmă spre înainte, cu vîrful oare rămîne aderent. Apare 
flictena cu conţinut purulent şi toate semnele unei inflamații, Ca 
tratament se recomandă excizia părţii decolate. Dacă unghia este 
decolaţă va fi excizată, Nu este nevoie de drenaj. In cazurile neo= 
perate sau neîngrijite corect, apare un mugure cărnos dezvoltat din 
dermul inflamat, care poartă numele de botriomicom și care EH 
pînă la ridicarea sa chirurgicală, 

b) Panariţiu aubungheal. apare ca urmare fie a unei inoculări 
directe, fie ca urmare a unui panariţiu periungheal, Infecția ajun 
ge la ogiva pulpară lîngă extremitatea distală a falangetei, de un- 
de şi posibilitatea apariţiei unei osteite, Degetul este mărit de 
volum, tumefiat, cu senzaţie pulsatilă ce determină o durere violen- 
tă. Ca tratament; se recomandă- excizia parţială sau totală a unghiei 
din timp, pentru a nu se ajunge la panarițin pulpar sau la osteita 
de falangë. 

c) Perionixis-ül se prezintă ca o tumefacţie rogie gi dureroa- 
să la presiunee bazei unghii. Se descria o formă acută şi una Bube 
acută şi cronică, i 

Forma acută aparo mai frecvent la copii unde vindecarea după 
evacuarea puroiului lasă leziuni anatomice ale matricei ungheale ep 
dezvoltarea în lunile următoare a unui ţesut cornos hiperkeratozic, 
diform gi jenant funcțional; deformarea este definitivă. 

Forma subacutë gi cronică evolnează mai ales la adult în urma 
leziunilor cutanate ce pe proànc la îngrijirea unghiilor; de obicei 
aceste forme se líniştesc după eliminarea unei picături de puroi, 
pentru ca evoluția să se reia după un interval liber, infecția fiind 
dată de asocierea unor germeni gram pozițivi ei gram negativi san 
chiar asociere cu candida (ciupercă). De obicei sterilizarea pentru 
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“candida duce la vindecarea cutanată a infecţiei, Ca tratament al 
acestor forme de perionizis cu germeni microbieni, se recomandă 
băi zilnice timp de 5 minute, pentru o perioadă de 1-2 luni cu hexa- 
medin. Pentru formele cu prezenţa de candida se va face tratamentul 
cu nistatin (mycostatin); un flacon conţine 6 g.pulbere sau 
2.400.000 U.I. din care se fac zilnic 400.000 U.I. | 

d) Panariţiu antracoid se dezvoltă de obicei pe faţa dorsală 
a degetului, pe ultima falangă. Infecția glandelor pilo-sebacee 
este dată de stafilococ, Klapp pe baza acestei constatări afirma că 
toate infecțiile ce se dezvoltă pe dosul mîînii îmbracă caracter an=- 
tracoid, Cel mai des interesate sînt inelarul sau mediusul, Ca evo- 
Lptie poate îmbrăca două aspecte: 

„ ruperea. foliculului gi extinderea BEE supura- 
tiv pe fețele laterale ale degetului; 

=- necroza tegumentelor cu extindere spre fața dorsală 
a mîinii a supuraţiei, 

Eliminarea burbillonului duce la vindecare., In caz de teren . 
diabetic sau de alte tare organice, vor fi tratate concomitent. Tra= 
tamentul poate fi medical în faza de început cu prigniţe calde, di- 
atermie, ultrasunete, radioterapie în doze antiinflamatorii şi chiar 
antibiotice, Tratamentul chirurgical constă în excizie centrînd le- 
Sinnes cu plombarea cavităţii cu antibiotice sau pulbere de sulfami- 
dă, Imobilizarea după nevoie a mîinii, 

2) Panariţiile profunde reprezintă supuraţia țesutului celulo- 
adipos care se găseşte pe faţa palmară a degetelor, Dispoziţia esu- 
tului celulo=adipos pulpar explică modul de evoluţie şi frecvenţa 
mare de complicaţii osoase date de acest panariţiu, Infecţiile care 
se dezvoltă aici sînt grave, Anatomic țesutul celular este dispus 
în trei lojete, corespunzător fiecărei falange, 

a) Loja pulpară a celei de a treia falange prezintă țesutul 
celulo-adipos compartimentat de septuri fibroase, care se întind ra=- 
diar de la os la faţa profundă a tegumentelor. Această dispoziţie 
ahatomică explică evoluţia rapidă spre osteită a panariţiului pulpar, 

` b) Loja mijlocie cuprinde falanga a doua, 

c) Loja superioară cuprinde falanga întîia gi comunică larg 
cu lojele comisurale ale mîinii, ceea ce explică frecvența fuzării 
comisurale a puroinlui panariţiului primei falange, precum şi nece= 
sitatea drenării comigurale, Experienţa clinică (M,Is6lin) arată că 
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din moca GER a SS numai cel pulpar, cel al falangot a 
dona gi întîia fiind complet dispărute, 
Panariţiu pulpar. se constituie sub forma unei celulite ce e 
termină necroza mai întinsă sau mai puţin întinsă a țesutului celu- 
lo=adipoa pulpar, cu formarea unui burbillon oare prin evacuare 
poate duce la vindecare, De aici necesitatea de ezoizie a tesuturi- 
lorm necrozate gi nu de incizie a acestora, Uneori poate evolua 
spre suprafaţă dînd panariţiul în buton de cămaşă sau spre falangă 
şi articulaţie dînd concomitent şi osteita gi osteoconărita, Pulpa - 


degetului devine sediul. unei tensiuni dureroase, violente, cu zvîc= 


niri, împiedicând bolnavul să se odihnească. Tratamentul constă 
dintr-un drenaj printr-o incizie-excizie a vârfului pulpei degetu- 
lui cînd localizările sînt distale, fie prin două încizii laterale 


-cu drenaj transfixiant. Nu se recomandă incizia în gură de rechin 
(potcoavă), oare lasă falangeta descoperită gi dă o cicatrice mare, - 
řetractilš, plasată pe porţiunea cea mai sensibilă, cu jenă funoţi- 


onală pe care o antrenează. Celulectomia recomandată încă din 1925 


de Pollosson ei Rouge, reluată în 1952 de Vilain are avantajul de a 


elimina de la început țesutul necrotio, dar nu a intrat în practica 


curentă (M.I86lin), 


Panariţiul falangei a Ss şi a întâte au dispărut complet 
din practica chirurgicală(M.Is6lin). 


losteita falangetei apare nai frecvent secundar unui panariţiu 


pulpar, care prin dispoziţia anatomică a țesutului celular subcuta- 


nat (structura şi vascularizaţia periostului,a osului gi prin legă- 
turile tractusurilor lui Sharpey de sistemul haversian) dă posibi- 
litatea transmiterii directe şi rapide a infecției la os, Infecția 
primară a falangei este întîlnită în exclusivitate la copii 
(Omhredanne) ca o osteomielită falangiană, cu semne clinice genera- 
le grave şi semne locale de panariţiu profund. La adult această for- 
mă de osteită este secundară unui panariţiu pulpar. Indiferent de 
forma primitivă sau secundară, osteita falangâană nu înseamnă de la 
început sechestrare, cunoscîndu-se că osteita nu este o boală, ci 
un stadiu de evoluţie care începe cu decalcifiere, continuă cu se- 
chestrare şi apoi reoaloifiere (reconstrucţie). Examenul radiografic 
care evidenţiază adeseori leziuni de decalcifiere nu echivalează cu 
extirparea falangei, 
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= pratementul osteitei :-Saiiiniga sita: a Tosi. stabilit fe a Sien şi 
` Beck gi constă în: 
~ drenajul părţilor asi fără a ait:i ie osul; 

- înciziile vor fi latero-pulpare, uni san bilaterale şi gas? 
nate cu o mică lamă de caucino transfixiantă pentru păstrarea ogi- 
vei pulpare; 

=- se va urmări procesul de osteită prin adi séien) la 10 
zile interval; când apare sechestrul va ti eer d cu ajutorul 
pensei prin incizia preexistentă; îi 

= după aceasta Bupuraţia încetează, cicatrizarea : se face ra- 
pid cu reconstrucția osoasă a falangei în 34 săptămâni (durata 
totală poate fi gi de 1-2 luni), - 

| Acestei conduite ale lui Klapp şi Beck îi sînt SE un nu- 
măr de interdicții privitor la osteita falangei: 
- interzicerea oricărei ampntaţii sau dezarţiculaţii pentru 
o infecţie: localizată la extremitatea degetului, ea fiind autoriza- 
tă numai în caz de extensie pe tecile sinoviale sau la articalaţii; 
— interzicerea oricărei aoţiuni directe pe os: 

-~ chiuretajul atît de utilizat de unii, care dis- | 
truge matricea proteică a osului şi împiedică re- 
generarea osoasă, 

- rezeoţia extremității; 

=- interzicerea inciziilor în potcoavă (bot de rechin) căci 
ele expun matricea proteică a osului, Kies sau suprimând re- 
generarea. 
Rezultatele cu acest tratament sînt EC Ge cu oonâiţia de 
a urmări bolnavul cu grijă, atenţie, răbdare şi radiografii în se- 
Pie, Metoda merită a fi răspîndită şi aplicată de toţi chirurgii,. 
Osteoartrita interfalangiană şi metacarpotalaniiană (panari- 
tiul articular) reprezintă dezvoltarea infecţiei la nivelul arţicu- 
laţiilor interfalangiene sau metacarpofalangiene. Ea constituie cea. 
mai gravă complicaţie. a panari iului Infecția poate ajange la arti- 
culație prin trei căi: 
=- inoculare directă (plagă articulară digitală); 
- prin propagare de la un panariţiu subcutanat( oste- 
ită Gel ageet sau tenosinovită); 


| =- prin metastaze septica (de la artrite supurate ale 
degetelor, în urma unei. septioo-pioemii ), 
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Simptomatologia este marcată de evoluţia unui panariţiu aai. 
a unei plăgi din care se scurge.o serozitate, Degetul este în 
semiflexie, edemaţiat, roşu cu edem al feţei dorsale articulare; 

' palpatoriu se percep craomente articulare oi mişcări de laterali- 
tate. Starea generală este puţin alterată, Radiografia arată de- 
caloifieri, ştergeri ale liniei articulare sau leziuni nato de Gë 
teită, cu distruoţie supraarticulară, | 

 Prognosticul este rezervat ducând Le anchiloză ce dorits în 
final funcţia degetului. Pentru aceasta Kłapp şi Beck insistă 
asupra unui semn important: durerile provocate în articulaţia su- 
ferinâă prin presiunea făcută la vîrful degetului, 

Tratamentul se baisaca pe aceleaşi ee ain tratamentu] 
artritelor snpurate: | 

- imobilizare pe atelă ERR gi antibiotice aplicate pre- 
coce, din momentul recunoaşterii leziunii osteitice poate salva 
de multe ori cazul fără sechele., Atela de imobilizare va prinde 
obligator mîna şi articulaţia pumnului lăsînd libere degetele să- 
nă toase; 

— drenajul Pr söipi inont. imobilizării, El poate deveni 
obligator în caz că durerile nu cedează sau ċînd secreția din pa- 
nariţiul osteitio continuă cu toatăimobilizarea instituită; 

- rezecţia este indicată cînd cu tot tratamentul instituit, 
supuraţia continuă, sursa acesteia fiind supuraţia sinovialei. 

Nu se va renunţa la imobilizarea strictă în aparat ghipsate 
menosinovita digitală reprezintă localizarea unei supuraţii 
la nivelul tecilor digitale, Aceste infecţii sînt considerata ca 
foarte grave, deoarece leziunile produse antrensază pierderea | 
funcţională a degetului, Anatomic se cunoaşte că tecile sinoviale 
ale degetelor I şi V comunică cu tecile carpienelor, iar tecile si- 
noviale digitale sânt numai la degetele II, III, IV(£ig.15), Clasic 
se consideră că infecția cuprindë de la început teaca în întregime. 
Klapp a demonstrat că puroiul poate la început să rămînă localizat 
şi numai. secundar să cuprindă teaca în întregime, Infecția tecii 
constituie cea mai gravă formă de panariţiu profund prin leziunile 
ireversibile pe care Le produce, prin dificultăţile de tratament 
oare duc adesea la pierderea degetului, prin pericolul rupturii. 
fundului de sac superior al tecii, ce urcă în palmă cu 2 cm dea- 
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supra bazei degetului corespunzător, determinîna flegmonul profună 
al mîinii, Acest tip de infecții sînt mai rare, Modul de producere 
poate fi o inoculare directă sau evoluţia inevitabilă a unei osteo- 
artrite sau a nnui paneriţiu, 
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Pige15. Schema tecilor sinoviale digito-palmare 
complicînă flegmoanele tecilor carpiene(I.Turai). 


`. Infecția determină apariţia puroiului, Tenâonul rezistă la 
infecţie. pe tot traiectul său, cn excepţia fundului de sas superi- 
or, unde se produce necroza sa prin deficit nutriţional şi cu trom- 
. boză rapidă a arterelor aferente date de procesul septic (M.Isélin). 
De aici infecția poate trece spre spaţiul palmar median retrotendi-= 
nos, dînd naştere unui flegmon profund al pàlmei, sau poate faza 
spre spaţiul comisural gi unde cuprinde spațiul celular de pe faţa 
dorsală a mîinii, = | dE aa 
Aspectul clinic uneori este foarte grav gi evocator. Durerea 
„este de la început extrem de violentă, cu febră 400, frisoane pu- 
ternice gi insomnii rebele. Degetul este în semiflexie ireduotibilă, 
Benn patognomonic cunoscut sub denumirea de "semnul crogetului" 
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(produs prin distensia tecii). In realitate semnele clinice sînt 
mult mai disorete, Crogetul dispare cînd fundul de sac superior ge 
rupe sau este deschis chirurgical, degetul putâînâu-se întinde nor= 


mal, Durerea este mai violentă la partea superioară a tecii ainovi- 


ale, pe capul metacarpienelor respective (M.Is6lin), 


Tratamentul neoperaţor poate fi încercat în perioada de debut - 
a unei inoeulări directe gi constă în imobilizarea pe atelă ghipsa- ` 
tă şi tratament cu antibiotice, S-a renunţat atît la inciziile lon= . 


gitudinale cît ei la cele discontinuu laterale (Klapp şi Hartel) 
oa fiind generatoare de tulburări funcționale digitale. Conside= 


rînd teaca sinovială cu puroi ca un. termometru cu rezervor, se re- SS 
comandă ăesohiderea ei numai la partea superioară ca fiind sufici- AA 


entä, cu păstrarea intactă a canalului carpian digital, 


Cu toată varietatea formelor anatomo-clinice existente în soi. 
puraţiile. degetelor gi care “comportă fiecare un tratament chirurgi- ` 
cal individualizat, se desprind o serie de principii generale oe .. 


trebuiesc respectate. gi aplicate în tratamentul acestor supuraţii : . 


~ = momentul operației este capital pentru evoluția ulterioară, — 


Se va opera cînd: ie imi, este colectată cu. spurimarea unghiei. în 


caz de nevoie; Ge 
- anestezia de proferat este Laag? cu aovocaină 0,5-1, la Seng 


bădăcîina degetului ep aplicarea garonlut. Instelarea anesteziei se 
face în Sp minutes . 


- incizia va urmări arenei puroiului a na expunerea aie 


gei infectate; 


EI imobilizarea postoperatorie. pe atelă ehiestă san EE 
este obligatorie; ` 


— pansementele vor. fi corect aupravegheat$ iar arenurile vor 
fi suprimate înainte de dispariţia puroiului cu condiţia ca starea 
locală, generală Si febra să fie. přooatoare, altfal ducînd la ulce= 
rerea pielii, KN Be b 


 Plegmoanele mîinii i aici 
Mult timp flegmoanele celuloase ale mîinii nu an fost dife= ` 
renţiate. de supuraţiile localizate la nivelul tecilor. Velpeau a 
descris cele trei căi pe care Le împrumută gedeckt tild: i , 
e calea tecilor; 
—- calea spaţiilor celuloase; 
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=- calea Limfatică, 

Anatomia mîinii cu spaţiile topografice tapant Gegen 
în donë categorii: 

1) superficiale - anpraaponevroti.ce; 

2) profunde ~- subaponevrotice, 

Flegmoanele superficiale au trei varietăţi: 

a) eritematos ce constituie forma de debut a infecţiei spa- 
ţiului celular supraaponevrotic de tipul limfangitei reticulare,Ca 
tratament al acestei forme se recomandă prişniţe cu antiseptice; 

b) flictennlar (bătătura-0hassaigneac) „Aspectul este al unei 
flictene cu serozitate sau sînge şi mai târziu cu puroi sub bătă- ` 
tură. 

Obişnuit se cunoaşte sub denumirea de bătătură infeotată,. In- 
fecţia poate fuza la comisură şi pe faţa dorsală a mîinii, Excizia 
bătăturii cu evacuarea puroiului sînt adesea suficiente ducând la 
vindecareş 

e) antracoiă localizat mai frecvent pe faţa dorsală a mâinii 
în regiunea pilosebacee. 

Fl egmoanele profunde sînt adegea infecţii grave. Localizarea 
predilectă este subaponevrotică gi îmbracă două papale 

a) flegmoane ale spaţiilor celulare; 

b) flegmoane ale tecilor palmare flexoare.. 

Ca flegmoane ale spaţiilor celulare se descriu: 

= flegmoanele lojei tenare (flegmon Dolbeau), 
- flegmoanele lojei hipotenare, 
~ flegmoanele lojei palmare mijlocii, 

Ca flegmoane ale lojelor palmare propriu-zise amintim: 

~ loja pałmară mijlocie cu cele trei spaţii: 
=- spaţiul palmar mijlociu pretenâinos; 


- spaţiul palmar mijlociu retrotenăinos(profună), 


- spaţiile comisurale constituind cele trei 

puncte slabe ale aponevrozei palmares 

Faţa dorsală a mâinii are un singur spaţiu situat îndărătal.. 
tendoanelor extensorilor. 

Spaţiile de la palmă comunică cu cele ale degetelor explicând 
. astfel propagarea palmară a panariţiilor primei falange şi a teno_ 

sinovitelor digitale ale căror fund de sac pentra degetele II,III, 

` IV dee Age Liggen interdigital cn 2 en spre palmă, 


ia 
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Etiologia acestor grave infecţii poate fi calea directă san, ` 


prin propagare de la un flegmon superficial, In majoritatea lop | 


- sînt consecinţa extensiei unui aele e procen 
© Forme clinice.. 
Flegmonul Loiei tenare poate apărea- primitiv sau secundar 
âupă un panariţin subcutanat de police, sau după o tenosinovită di- 
„gitală ruptă. Colecţia purulentă prinde regiunea tenară oprindu-se 
' brusco la pliul de flexie al policelui; palma înrest rămînînā suplă, 
Edemul cuprinde precoce şi faţa dorsală a mîinii, Clinic starea ge- 
nerală este alterată exprimînd semenele unei infecţii, cu durere 
pulsatilă exagerată în poziţie declivă. TPumefacţia cuprinde regiu- 
nea tenariană, avînd limită separatorie pliul de flexie al police- 
lui. Policele este îndepărtat, în timp ce restul mîinii are un as- 
pect quesi normal, Evoluţia este rapidă spre abcesare cînd infecția 
s-a făcut dirett prin inoculare, Ea poate fi de lungă durată cînd 
flegmonul tenarian este consecinţa unei tenosinovite a policelui, 
Tratamentul este chirurgical gi trebuie aplicat precoce, In 
situaţii deosebite poate apărea necroza tendonului flector cu con= 
secinţe grave, Inciziile vechi în lungul palmurii dintre police şi 


index, tip Hanăfisld-Jones este condamnată pentru cicatricele re- - 


tractile ce împiedică îndepărtarea policelui, Incizia va fi palmară 
în plină colecţie, care poate fi completată cu o contraincizie dor- 
sală şi drenaj transfixiant cn lamă de cauciuc (paracomisurală), 

Flegmonul lojei hipotenare este infecția spaţiului celulos 
hipotenarian, formă rară de celulită, dată de inocularea directă. 
Mai rar infecția poate ajunge prin propagare de la o bătătură infec- 
tată, De obicei puroiul se localizează între muşchii hipotenarieni 
şi aponevroza lojei.. Semnele clinice ale infecției sînt tumefierea, 
durerea precoce din cauza spaţiului restrâns, cu o stare generală 
bună, Ca tratament chirurgical se va practica încizia la locul unde 
_proemină colecţia purulentă, Incizia va fi paralelă cu axa mîinii, ' 
iar drenajul se va face cu lamele de oauciuc, Nu este obligatorie 
îmobilizarea mîinii, 


Plegmonul palmar median eroii (metrotendinos) reprezintă lo- 


calizarea supuraţiei lojei palmare mediane gi poate fi dai de o te- 

nosinovită digitală sau o artrită metacarpo-falangiană. De obicei 

colecţia purulentă este situată înaintea mulchilor interosogi. 
Clinic bolnavul prezintă febră de tip supurativ. Regiunea 
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' meâiană a mîinii este tumefiată, congestionată, cu edem marcat la, 
comisuri, mai evident pe faţa posterioară a mîinii. Palma apare. - 
“sub tensiune, Degetele sînt în semiflexie, ou imposibilitatea exe- 
cutării mişcărilor active şi pasive fără a declanga dureri, La 
palpare se.poate preciza locul durerii gi poate să apară puroi, 
dacă evoluţia este consecutiv unei tenosinoyite digitale operate, 
Tratamentul este chirurgical, neîntîrziat, imediat după ce 
s-a precizat diagnosticul, Dacă funcţia degetului este compromisă 
se va trece la dezarţicularea sa, pentru a uşura drenajul spaiu= ` 
lui retrotendinos al mîinii, Când degetul nn este compromis, iar 
incizia tenosinovitei s-a făcut corect pe faţa laterală a degetu- 
lui, se va prelungi incizia în palmă ei îndepărtînă degetele se va 
introduce o pensă Kocher făcând-o să alunece închisă sub tendoane» 
Apoi deschizîna-o, se va lăsa să se scurgă puroiul, după care se . 
va instala o lamă de cauciuc pentru drenaj, HandfieldeJones prefe- 
ră o incizie palmară, paralelă en plinul de flexie al degetelor, pe 
unde drenea: ză paroinl din spaţiul retrotendinos palmar,. Imobili- 
' zarea pe atelă ghipsată Si antibioticele sînt obligatorii, Tratamen- 
tul incorect aplicăt, poate duce la- contractura tip Dupuytren, 


Plegmonul spaţiului celular pretendinos apare mai frecvent 


äupë o tenosinovită digitală, sau secundar unui dourillon infec- 


tat, puroiul fiind situat între aponevroză gi tendoanele flexorilor, - 


„Propagarea spre spaţiile vecine este frecventă şi mai ales la ante- 
„braţ pe teaca arterei cubitale, trecînd pe dinaintea ligamentulni 
“inelar al pumnnlui + Prin spaţiile comisurale puroiul poate invada 
loja ` tenariană, 

Clinic bolnavul poate prezenta febră mare 39-40? ; cu frisoane 
şi insomnii, Examenul local evidenţiază o tumefacţie mediană, du- 
reroasă, care respectă eminenele (tenare=hipotenare) şi comisurile 
cu tendinţă Ge a invada antebraţul ; Mişcările active ale degetelor 
şi pumnului sînt limitate şi APatauiae iar mişcările pasive sînt 

 Libere, 

Tratamentul este numai. chirurgical, prin incizie idi în 
pliul de flexie al degetelor, pătrunzîndn=-se în colecția purulentà 
cu o pensă curbă, Dacă sînt colecţii secundare se vor practica 
contraincizii plasate în comisura tenariană gi în 1/3 inferioară 
a antebraţului. Drenarea se va face cu lamele de cauciuc, M.Is6lin 
recomandă încizia plasată-median, în palmă, paralelă cu axa verti- 


GC 
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cală, pe care o prelungeşte la nevoie pînă în 1/3 inferioară a an- 
tebraţului, Se va exciza aponevroza Bfacelată. Imobilizarea pe ate- 
18 ghipsată în poziţie funcţională este obligatorie, Se recomandă 
terapia cu antibiotice, 

Plegmonul comisural reprezintă localizarea supuraţiei la ni- 
velul spaţiilor celuloase comisurale ale lojei mediane palmare. EL 
apare secundar unui dourillon infectat sau unui panariţiu al primei 
falange, De multe ori, puroiul neputând străbate învelișul epider- 
mic, străbate mai ugor dermul şi prin propagare infectează spaţiul 
comisural, formînd un abces în buton de cămaşă. Evoluţia uneori 
poate cuprinde faţa dorsală sau celelalte spaţii comisurale,. 

Clinic bolnavul acuză dureri vii, tensiune la nivelul comisu-— 
rii infectate. Din cauza tumefaoţiei degetele apar îndepărtate, cu 
bombarea comisurii înainte gi îndărăt. | 

Tratamentul chirurgical se aplică de îndată ce colecția este 
constituită, M.]Is6lin recomandă o incizie lungă de 2 cm plasată 
vertical în spaţial interâigital cu contraincizia pe faţa dorsală 
a mîinii,' treoîndu-se prin spaţiul interosos gi drenajul cu lamelă 


de caucino., Imobilizarea pe atelă ghipsată gi antibiotice obligator. 


Flegmonul dorsal al mîinii.Infeoţia poate ajunge pe cale di- 
rectă, sau prin propagare de la un flegmon comisural. Oricare ar fi 
situația regiunea pumnului este respectată. Pellé descrie posibili- 
tatea propagării unei supuraţii de pe faţa dorsală a mîinii spre 
palmă, de-a lungul comisurilor, | 

Clinic aceste supuraţii sînt însoţite de semne generale grave, 
In perioada de debut bolnavul acuză dureri gi senzaţie de tensiune 
pe faţa dorsală a mîinii. Edemul cuprinde faţa dorsală a mîinii,ră- 
dăcina degetelor şi urcă spre antebraţ, | 

Tratamentul este chirurgical prin incizie pe axul colecţiei, 
paralel cu tendoanele, Drenajul se va asigura cu lamele de cautiuno. 

Flegmoanele tecilor sinoviale ale mîinii, Tecile sinoviale di- 
gitale, II IIL IV sînt limitate la 2 cm deasupra pliului comisural, 
Tecile sinoviale ale policelui ei auricularului, sînt digiio-carpi- 
ene, depăşind în sus ligamentul inelar anterior al carpului cu 3-5 
cm. Ele pot comunica una cu alta direct sau prin intermediul unei 
mici teci anexe tendonului iîindexului, 

Aceste flegmoane sînt mai rare decît cele ale spaţiilor celu- 
lare. Pot lua naştere prin inoculare directă, prin propagarea de la 
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un panariţiu sau de la o osteoartrită digitală, Alterarea tendinoa- 
să are loc tîrziu, ele putînd forma prin aderenţe blocuri cicatri- 
ciale care limitează mişcările mîinii, compromiţânăân=i funcţia, 

Semnele clinice sînt maroate de o stare generală alterată cu 
aspect de infecţie masivă, Degetele sînt flectate, iar atitudinea 
mâinii în general depinde de teaca infectată astfel; în infecția 
tecii radiale, pune policele în extensie, în timp cè în infecția 
tecii cubitale flectează la maximum degetul V, lăsînă îndemn in- 
dexul, Atitudinea în croget ireduotibilă 'este semnul absolut al 
distensiei tecii, Dacă în urma unei tenosinovite radiale, în care 
avem atitudinea de semiflexie a policelui ne apare semiflexia şi la 
celelalte degete, iar durerea care la început era localizată numai 
în lungul tecii radiale se întinde gi în lungul tecii cnbitale, a- 
pare ca sigură invadarea ambelor teci sinoviale, Uneori prin rup- 
tura unei teci sinoviale, supuraţia poate cuprinde spaţiile celn- 
lare ale mîinii, pumnului gi ale antebraţului. Prognosticul unei 
astfel de supuraţii este mai grav, In cazul când infecția a rămas 
localizată la nivelul tecilor, prognosticul este favorabil. Se mai 
descriu forme grave septicemice gi chiar mortale. In cazul cînd 
infecția a invadat spaţiile celulare ale mâinii gi antebraţului, 
prognosticul este rezervat ducână uneori la anchiloze ale articu= 
laţiei pumnului, cu tulburări trofice şi vasculare la nivelul də- 
getelor, 

Tratamentul în perioada de debut se poate încerca pentru un 
timp foarte limitat şi bine supravegheat o terapeutică neoperatorie, 
Metodele preconizate în decursul vremurilor pentru tratamentul a- 
cestor grave supuraţii au fost grupate de M.Isélin în două tipuri: 

— înciîzii discontinui fără interesarea ligamentului: inelar 
anterior al carpului; 

— încizii continui care deachid traiectul tecilor cu intere- 
sarea ligamentului inelar anterior. Aceşte incizii au mai fost mu- 
mite şi incizii antebrahio-palmare (fig.16). 

Deci practic incizia va fi la zona fundului de sac superior 
acolo unde este colectat puroiul, prin abord pe faţa laterală, 

. marginea cubitală ei la nevoie contraincizie radială cu drenaj la- 
melar prin transfixie, 

După incizie se va îmobiliza obligator mâna pe atelă ghipsa- 
tă: în poziţie funcţională, 
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Fig.16. Schema inciziilor în tenosinovitele 
radiale gi carpiene difuze (M.Is6lin). 


Tratamentul funcțional de reeducare asigură un rezultat bun, 
deşi nneori la cazurile care au fost deschise tîrziu sau incorect, 
aderenţele tendinoase solide blochează flexorii gi indirect pumnul. 
Acestea vor impune o tenoliză secundară, după cel puţin două luni, 

- pentru vindecarea. procesului inflamator. Tenolizele tendoanelor a- 
derente de la pumn dau cele mai bune rezultate, .. 

Principii obligatorii în supuraţiile mîinilor, 

1) Infectiile mîinii au devenit mai rare şi mai puţin grave .. 
ca altădată dar ele mai există, ceea ce impun în continuare studiul 
lor, | | 
2) Unele infecții au o evoluţie gravă de la început ceea ce 
ve impune cercetarea biologică a sângelui, a balanței proteice şi 


a glicemiei provocate, acestea fiind adesea cauza evoluţiei nefavo- 


rabile a shpuraţiei., 

3) Evoluţia dificilă poate fi generată gi de o complicaţie op: 
veitică, oBsteoartritică sau eliminarea tenâinoasă care va trebui, 
tratată corespunzător . 
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ANESTEZIA GENERALA 


Fracticată din cele mai vechi timpuri anestezia (an = fără, 
stizis = sensibilitate) cunoaşte astăzi o dezvoltare considerabilă, 
devenind o specialitate complexă şi de sine stătătoare, care impu- 
ne temeinice cunoştinţe de specialitate, 

anestezia în accepțiunea actuală este metoda prin care se 
“împiedică în mod temporar perceperea sau transmisia excitaţiilor 
dureroase prin intermediul unor substanţe chimice sau fizice (fri- 
gul-electricitatea). 

Istorice 

De-a lungul timpului anestezia a cunoscut mai multe perioade: 

1) Perioada vrăjitoriei, a descântecelor sau al farmacelor 
practicate de diferite persoane, dar conâamnaţă atît pentru lipsa 
de eficienţă cît şi pentru efectul specualtiv, 

2) Perioada alchimigtilor (evul mediu) fără a prezenta o ba- 
ză reală de cercetare, constituie un pas înainte pe calea descope- 

ririi a celui "panaceu universal" medicament care să vindece totul, 
De această perioadă sînt legate numele lui Raymond Lulle (secolul 
XIII) şi Paracelsus Theophrastus Bombastus Paracelsius von Hohen- 
haim (1493) care descoperă apa albă (vitriolul dulce) cu efect nar- 
cotic şi căruia farmacistul german Prebonius (1792) îi dă numele 
de eter, 

In 1800 Humphrey Dawy descoperă protoxidul de azot, experi- 
mentînâu=l pe propria-i persoană efectul narcotice oveazionat de ex- 
tragerea unui dinte. l . 

In 1802 Adam Sertenrner descoperă morfina stabilind pe şoa- 
reci şi cîini dozele maxime, iar prima experiență o face chiar pe 
dânsul, 

In 1824 Henry Hill Hickman execută prima operaţie pe un ani- 
mal adormit cu protoxid de azot, El este condamnat de academia 
„- franceză ca fiind "o prostie periculoasă", Singurul Larrey, fostul 
chirurg şef al armatelor lui Napoleon I îi ia apărarea gi se oferă 


r 
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să experimenteze pe dânsul efectele gazului ilariant. 

In 1844 Morton foloseste eterul sulfuric ca anestezic în ex- 
tracţiile dentare, iar în 1846 el personal dă o anestezie cn eter 
unui bolnav cu o tumoră latero-cervicală dreaptă operat în conâi= 
ţii excelente de Warren care împreună cu marele chirurg Bigelow 
exclamă la sfîrşitul operaţiei: “'meştegugul nostru este scăpat 
totdeauna de oroarea sa". 

3) Perioada contemporană a cercetării fundamentale, bazată pe 
temeinice cunoştinţe de farmacologie, farmacodinanie, cardiologie, 
interne gi de fiziologie, statuează anestezia şi terapia intensivă 
printre specialităţile de bază ale medicinii, definindu-i nn numai 
cadru de activitate ci ei limitele şi interferenţele iîinteraiscipli- 
nare; acestea aù făcut posibilă dezvoltarea unor noi ramuri ale 
chirurgiei şi în special cea a transplantelor de organe, Studiile 
de fiziopatologie ei biologie ale organismului anesteziat au dus la 
cunoaşterea şi prevenirea accidentelor, la îmbunătăţirea continnă 
a eparatelor de administrare a narcoticelor gi de dozare a acesto- 
ra, 5-a trecut la narcoza în circuit închis, a asocierii de _narco= 
tice, a folosirii preanesteziei şi a anesteziei de bază etc. Orge- 
nizarea de. servicii de A.T,I, a făcut posibilă practicarea unei 
chirurgii mari de exereză în deplină securitate a intervenţiei, 

Scoala medicală românească are o contribuţie de seamă la dez= 
voltarea anesteziei, Prima anestezie cu eter este executată în 1869 
de către C,D.Severeanu, Cît priveşte anestezia loco-regională aceas- 
ta apare ceva mai tîrziu, Koller demonstrează pentru prima dată 
(1884) efectul anestezic al cocainei aplicată pe cornee, în timp ce 
Helstedt demonstrează efectul anestezic al aceleiaşi cocaine intro- 
dusă în jurul nervului cubital. Rahianestezia ca metodă anestezică 
este opera celor trei mari chirurgi: Bier, Tuffier gi Corning care 
în 1889 îi descriu ei delimitează cadrul de aplicare, Prima rahi- 
anestezie în ţara noastră(190o) a fost executată de C.D.Severeanu, 
ea răspândindu-se prin cercetările şi experimentările lui Toma 
Ionescu, E.Juvara, Racoviceanu Piteşti, Poenaru Căplescu, Iacobo- 
vici etc, Contribuţia deosebită a şcolii româneşti a fost rahianes- 
tezia înaltă a lui Toma Ionescu, cu care se puteau executa inter- 
venţii pe cap, gît şi torace cît ei folosirea rahianesteziei la co- 
piii sub 4 ani de către I,Bălăceanu, Anestezia astăzi executată în 
deptină securitate de indicație ei asepaie dă o mortalitate mult 
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mai mică decât cea a luí Forgue de 1%o. 
Inlăturarea âurerii este scopul principal al oricărei anes= 


tezii, 


După locul unde acţionează gi felul cum sînt percepute gi 
transmise senzațiile dureroase, anestezia poate fi împărţită în: 

1) narcoza (anestezia generală) în care anestezicul acţio-=. 
nează asupra celulei nervoase prin împiedicarea perceperii senza= 


tiei dureroase; 


2) analgezia (an = fără, algezis = durere) în care substanța 
anestezică acționează asupra fibrelor nervoase cu întreruperea că- 
ilor de transmisie (axon)! lăsînd intactă starea de conştienţă, 


Unele substanţe analgezice ca novocaina şi cocaina influenţează 
într-o oarecare măsură gi celula nervoasă. 


harcoza -= 


a A 


analgezia Se 


prin inhalaţie 
intravenoasă 
pe cale digestivă 


auperficială — de: contact 
infiltraţie 

tronculară 

peridurală (epidurală) 
rahianestezia 

anestezia intraosoasă 
prin refrigeraţie 


Durerea ca sensibilitate autonomă dispune de receptori pro- 
prii cu căi de transmisie separate. In piele se cunosc două 
plexuri pentru sensibilitatea dureroasă: 

— plexul siperficial epidernic; 


— plexul profună dermic. 


Fibrele din plexul superficial epidermic, sînt mai groase, 
mielinizate şi cu o viteză de conducere de 15-20 m/sec, 


K 


| 
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Fibrele ain plexurile profunde-dermice sînt amielinice gi cu 
o viteză de conduce 1-2 m/sec, l 

Existenţa celor două tipuri de fibre explică fenomenul cunos- 
cut al înţepăturii unice a pielii care determină două senzaţii đu- 
reroase separate printr-an interval de timp, Prima senzaţie mai 
precisă ca localizare şi mai scurtă ca durată şi cea de a dona mai 
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imprecisă dar şi mai durabilă, 

Fibrele conducătoare ale sensibilităţii dureroase putrana în 
măâuva spinării prin rădăcinile posterioare, intră în cornul poste- 
rior şi stabilesc sinapse cu celulele nervoase de la acest nivel, 
veprezentînă neuronul al doilea al căii sensibilităţii dureroase, 
Axonul acestei celule Be încrucigează în comisura cenuşie anteri- 
oară ei apoi trece în tractul spino-talamic de partea opusă. Un 
număr ceva mai mic de fibre, trec în tractul apinoitalamic de a- 
oeeaşi parte, In tractul spino-talanic, fibrele sensibilităţii du- 
reroase ocupă o poziţie intermediară între fibrele pentru tact si- 
tuate anterior gi cele pentru temperatură situate posterior, După 
alţii fibrele sensibilităţii dureroase au situaţia cea mai poste- 
 rioarăe | l l 

Tractul spinostalamic se termină în nucleul postero-ventral 
al ţalamusului, De la nucleii talamici pleacă fibre către circum- 
voluţia parietală ascendentă (câmpurile III, II, I). Astfel regiu- 
nile subcorticale percep senzațiile dureroase rudimentare, iar 
perceperea dureroasă cea mai evoluată are loc la nivelul scoarţei. 
Aşa se explică influența sugestiei asupra durerii, precum şi influ- 
- enţarea durerii prin intervenţiile chirurgicale practicate asupra 
scoarţei cerebrale (topectomii-leucotomii),. Aceste intervenţii na 
suprimă sensibilitatea dureroasă ci durerea percepută nu mai este 
integrată în personalitatea bolnavului ei nu-i mai provoacă starea 
de excitație, Bolnavul asistă indiferent la durerile sale, i 

Cît privegte durerea somatică, nu există nici o controversă, 
Durerile viscerale au fost negate de vechii cercetători pe motiv 
că nu ar exista terminație receptoare pentru durere, iar durerile 
din afecțiunile organelor interne s-ar datora leziunii seroaselor 
parietale, 

Cercetările histopatologice contemporane au demonstrat exis- 
tenţa terminaţiilor Vater-Pacini, asemănătoare celor àin țesuturile 
somatice în toate viscerele, 

Calea sensibilităţii dureroase viscerale nu diferă de calea 
sensibilităţii dureroase somatice decît în ceea ce priveşte segmen- 


tul periferic. Ca gi fibra dureroasă somaţică, fibra dureroasă vis- . 


cerală are originea în ganglionul spinal. Prelungirea centripstă e 
celulei ganglionului spinal trece în rădăcina posterioară şi apti 
pătrunde în mădură, De aici mai departe traiectul este acelaşi ca 
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al fibrelor sensibilităţii somatice. Fibrele durerii viscerale so- 
site pe calea rădăcinilor posterioare stabilesc o sinapsă cu celui 
lele din cornul posterior. Axonii acestor celule se încrucişează 
gi trec în fascicolul spino-talamic ajungînd pînă la nucleul pos- 
tero-ventral al talamusului, Aici stabilesc o nouă sinapsă cu ce- 
lulele nervoase talamice, al căror axon se termină în scoarţa pa- 
rietală. Desigur că un număr oarecare din fibrele sensibilităţii ` 
viscerale se termină în hipotalamus, In cursul evoluţiei filogene= 
tice aparatele receptoare din viscere s-au dezvoltat treptat şi 
s-au adaptat perceperii excitaţiilor specifice distingîndu-se: 

— presoceptori (baroceptori) care semnalizează modificările 
de presiune de la nivelul sinusului carotidian, zona cardio-aorti=- 
că şi de la nivelul altor vase; 

e chemoreceptorii care semnalizează modificările pH-ului san- 
guin, gradul de oxigenare sanguină cît şi modificările altor cong- 
tante chimice ale sângelui; 

=- osmoreceptorii care semnalizează variațiile presiunii osmo- 
tice sanguine; 

e alporeceptorii care recepționează stimulii nociceptivi şi 
mediază sensibilitatea dureroasă viscerală, | 

Se ştie că în unele afecţiuni dureroase viscerale, durerea 
este transmisă nu numei pe calea nervilor viscerali, ci gi pe calea 
unor nervi somatici cum ar fi nervul frenic ce transmite durerea 
scapular de la căile biliare sau din leziunile pericardiace, Altes 
ori durerea viscerală este resimţită la nivelul viacerului bolnav 
(durerea retrosternală din nnele afecţiuni cardiace) sau parietală 
la un teriţoriu cutanat care poate fi situat la distanţă de visce- 
rul bolnav,. Acest fenomen se explică prin convergenţa fibrelor pe- 
riferice somatice şi viscerale asupra aceloragi neuroni din cornul 
posterior, 


Pregătirea preanestezică 
Oricare ar fi tipul de anestezie, dar mai ales pentru narcoze 
se impune o pregătire preanestezică sau o premedicaţie, Noţiunea de 
premedicaţie are o sferă mult mai largă incluzînă atît pregătirea 


psihică şi fizică a bolnavului, cît şi medicaţia care se administra- 


ză cu 1-2 zile înaintea operaţiei în scopul sedării acestuia. 
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Anestezia de bază este o preanestezie foarte puternică (o narcoză 
parţială) cuprinzând medicaţia ce este administrată bolnavului cn 
3-4 ore înainte de operaţie, In realitate anestezia de bază nu 
este decît un stadiu al narcozei. Medicamentele cu care se fac a- 
nesteziile de bază sînt capabile ele singure să producă o narcoză 
chirurgicală mai superficială, In mod curent cât gi pentru simpli- 
ficarea termenilor se folosegte noţiunea de premedicaţie care cu- 
„prinde întreaga pregătire preanestezică a bolnavului, Cantitatea 
de anestezic ce urmează a fi administrată bolnavului depinde de 
starea fiziologică a organismului, de masa sanguină şi componente= 
le ei, de transportul gazelor, de starea aparatului respirator, a 
ficatului şi de nutriția tisulară, In condiţii de inaniţie de 5 zi- 
le un iepure san un cobai moare la 25-40 minute după o anestezie 
cu hexenal sau eter, ceea ce nu se ii viciul la animalele hrănite 
normal] e 

Premedicaţia adm.ni strată bolnavului are op scop: 

— sedarea şi somnul; | 

- diminurea metabolismului gi a iritabilităţii reflexe; 

e creşterea pragului percepţiei dureroase; 
neutralizarea proprietăţilor toxice a unor substanţe anes- 


H 


tezice, 
Sedarea bolnavului constituie obiectivul principal al preme-=. 
dicaţiei, rnpându-l de medinl înconjurător, de atmosfera din salon; 


din sala de operaţie, de toate pregătirile legate de actul operator, 


diminuîndu-i spaima ca mod de reacţie firească a organismului, 

Diminuarea metabolismului bazal şi a iritabiliţăţii reflexe 
constituie cel de al doilea obiectiv al premedicaţiei; ele fiind 
mai evidente la bătrîni care în mod normal prezintă un metabolism - 
bazal mai scăzut gi riscă în consecinţă să primească doze foarte 
ridicate den li s-ar aplica normele obişnuite, 

Cresterea pragului. perceperii dureroase este mai evidentă în 
anesteziile loco-regionale, Pentru narcoză, diminuarea reflexelor 
dureroase asigură o reducere corespunzătoare a cantităţii de anes- 
tezio, 


Neutralizarea proprietăţilor toxice şi ale efectelor secunda- 


re ale unor anestezice, Aşa de exemplu atropina şi scopolamina di- 


minuă secrețiile salivare şi brongice din cadrul anesteziei cu eter, 


diminuă hipervagotonia provocată de barbiturice sau ciclopropan 
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(tulburări de ritm cardiac, laringospasm), Barbituricele âiminuă 
acțiunea convulsivantă a cocainei sau novooainei, 

Medicamentele folosite ca premedicaţie,. 

Opiaceele sînt cele mai folosite în pregătirea bolnavului 
pentru narcoză, Morfina este utilizată pentru capacitatea sa de di- 
minuare a metabolismului bazal şi al instabilității reflexe, ca 
efect analgezid şi sedativ, Are inconvenientul de a deprima centrul 
respirator, grav la copii gi bătrîni cît gi cel de tuse necesar în 
eliminarea secreţiilor brongice, Unele cercetări mai recente atrag 
atenţia şi asupra efectului hipotensor în modificările de poziţie, 
Contraindicaţiile morfinei sînt ie bolnavii în vîrstă, la şocaţi, 
hipovolemici, cardiaci, astmatici, | 

Mialpinul (dolosalul-petidina) este folosit pentru acţiunea 
sa sedativă gi hipnotică cât ei pentru efectul săn spasmolitie gi 
anticolinergic, apropiindu-]l pentru aceste nltime două acțiuni de 
atropină. Uneori poate fi însoţit gi de efectele sale secundare ca 
' vertije, sincopă gi bradipnee,. 

~ Nalorfina se foloseşte pentru efectul de antidot al opiace= 
elor, acţionînă rapid şi durabil asupra depresiunii respiratorii ge= 
nerată de morfină. Ca mod de administrare este folosită calea 
întravenoasă în doză de 0,020 ge 

Barbituricele sînt folosite în preanestezie pentru efectele 
lor sedative, hipnotice, de protecţie contra tulburărilor de ritm 
cardiac cât şi pentru efectele anticonvulsivante, Ca forme mai des 
folosite sînt} gardenalul san lLuminalul o,lo g/comprimat în una 
sau doză prize în preziua operaţiei, cât ei în dimineaţa operaţiei 
cu l-2 ore înainte, Dozele ce pot fi administrate la un bolnav 
sînt de 2-3 comprimate, Cealaltă formă sarea sodică sub formă de 
soluţie 10% de fenobarbital în propilenglioi, înfiolat se poate ad- 
ministra subcutanat, Calea rectală este folosită mult mai rar sub 
forma de supozitoare, Din aceeaşi grupă mai pot fi folosite mebu- 
barbitalul, nembutalul şi seconalul. 

Grupa beladonelor cuprinde atropina cel mai frecvent utilizat 
în premedicaţie pentru efectele sale 

~ aniicolinergice (uscarea secreţiilor brongice); 

— inhibiţie vagală; 


- Stimularea centrului respirator, Are ei un efect ugor tahi- 
cardizant, l 
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Scopolamina se foloseşte pentru acțiunea sa calmantă, tran- 
chilizantă ei de sedare psihică. 

Tot ca premedicaţie mai pot fi folosite prometazina sau fe- 
nerganul pentru efectele antihistaminice dar mai ales hipnotice, ` 
pentru sistemul nervos cu asigurarea unei somnolene de 15-18 ore, 
Uneori poate da stări de agitaţie, delip, secuse musculare şi ce- 
falee. Calea de administrare poate fi orală sau intramusculară, 

Tranchilizantele (cu efecte sedative) sînt folosite şi ele 
în premedicaţie sub forma de neuroleptice (clorpromazina-largacti- 
lul în doză de 0,050=bș250 g/zi) avînd acţiune inhibitoare asupra 
sistemului reticular, mezencefalic şi talamus, cu efect antiemetic 
(antivonitiv), hipnotic gi hipotermizant, Largactilul mai are 
efect de potenţializare atât a narcoticelor şi barbituricelor, de 
a reduce sughițul, acțiune analgezică gi hipotensivă, 

Tranchilizantele nehipnoţice ca hidroxizina-atarax-ul, au o 
acţiune foarte puţin toxică gi se folosesc oral sau parenteral în 
doze de 0,075-o0loo g sau în comprimate de 25 mg, Din aceeaşi grupă 
mai face parte gi meprabamatul ce diminuă tensiunea nervoasă şi 
anxietatea, nu este hipnotic şi nici nu deprimă respiraţia, 

Dintre hipnoticele nebarbiturice se poate folosi methylpenty- 
onalul ce potenţează barbituricele, producând o inducţie rapidă a 
somnului la doze de 0,250 g/zi. 

Cu efecte deosebite în premedicaţie se mai folosesc ganglio- 
plegicele, procaina (novocaina) şi curarele, 


Ganglioplegicele se folosesc în scopul împiedicării transmi- 


terii înfluxului nervos prin fibrele pre şi postgeanglionare, An şi 
o oarecare proprietate analgezică. Mai folosite sînt penta şi hexa- 
mentoniu, cât şi decamentoniu care au şi proprietăţi miorezolutive, 
Ganglioplegicele sînt folosite şi în obţinerea hipotensiunii con- 
trolate cît ei în hibernarea artificială, Este contraindicat la şə- 
caţi şi la subnutriţi, 

Procaiha (novocaina) se sula în scopuri diferite, Are ` 


proprietăţi analgezice centrale, diminuă excitabilitatea şi tonusul: 


muşchilor striaţi, In plagă are efect analgezic. Inlătură laringo- 
spasmul şi reflexele generate de intubaţia traheală. Previne sau 
înlătură extragistolele cît şi fibrilaţia ventriculară, 

Curarele gi-au cîştigat un loc deosebit în pregătirea prea- 
nestezică a bolnavului, Ele sînt folosite pentru efectele lor re- 
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laxante ale musculaturii striate prin acțiunea- asupra joncțiunnii 
neuro=musculare pe placa motorie cît şi de blocare a transmiteri 
ánfluzului de la creier la muşchi, Inițial substanțele curarizan= 
te erau extrase din diferite plante. Preparatele purtau denumiri 
ca tubocurarina, D=tubocurarina, C-cumarina, sau preparate sinte- 
tice ca gelamina (flaxedil), succinilcolina, điplacinul, decamen= 
tonin eto, Degi atît de multe, toate curarele au comun gruparea de 
amoniu cuaternar, Farmacologic curarele se împart în donă grupe: 

- pahicurarele, sînt substanțe cu moleculă mare gi acționează 
asemănător curarelor naturaleș 

— leptocurarele, substanțe cu moleculă. mică şi cu acţiuni a- 
semănătoare acetilcolinei, dar cu o durată foarte lungă. Ca meca- 
nism de acțiune curarele inhibă acţiunea depolarizantă a acetil- 
colinei, ceea ce împiedică succesiunea fiziologică depolarizare-. 
repolarizare a plăcii neuro-musculare produsă de siatemul acetil- 
colină-colinesterază, Modul đe acțiune al ourarei asupra plăcii 
neuro-musculare se desfăgoară în trei faze: 

l) faza de atonie (Brener) în care forţa de contracție a muş- 
chiului este diminuată dar cu persistenţa contracţiei voluntare ei 
reflexă; — 

2) faza de paralizie (Vulpian) în care contracția voluntară 
şi reflexă a mugchilor este dispărută, excitaţia nervului fiind 
totuşi eficace; s 

3) faza de paralizie (Claude Bernard) în care mugchiul nu mai 
răspunde decît la excitaţia directă, Există o.diferenţă netă de 
sensibilitate a diferitelor grupe musculare în raport cu cronaxia 
lor, Cu cât cronaxia mugchilor este mai mare, cu atît rezistă mai 
mult la acţiunea curarei, 

Dozele folosite sînt de 15-20 mg pentru cnrarele naturale ad= 
ministrate intravenos ei cu efect pentru 30-50 minute. Cu toate că 
în dozele uzuale curarele nu influenţează nici miocarâul şi nici 
diafragmul, dau totuşi paralizia muşchilor intercostali şi abâoni- 
nali suficient pentru o hipoventiaţie, motiv pentru care aceste 
substanţe se recomandă a fi utilizate în serviciile care dispun de 
sisteme de respiraţie artificială controlată, 

Antidotul curarelor este prostignina, care blochează colines- 


teraza, eliberează acetilcolina pentru restabilirea legăturilor 
neuro-musculare, 
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Pentru leptocurare nu dispunem de un antidot specific, Cata- 
bolismul lor nu este încă bine cunoscut, O mare parte se elimină 
ca produs activ prin urină, O altă parte este distrusă de ficat şi 
tubul digestiv. La o oră după administrarea intravenoasă este dis- 


părută aproape complet din sînge. 


Narcoza 


Narcoza este o anestezie centrală cu suprimarea stării de 
congtienţă a senzaţiilor dureroase şi reflexelor, dar cu păstrarea 
integrală a funcţiilor vitale circulatorii şi respiratorii. Acţiu- 
nea substanţelor anestezice asupra celulelor nervoase este aceeaşi 
ele deosebinâu-se doar după modul de administrare. Astfel se de- 
scriu: 

- narcoza pe cale respiratorie; 

= narcoza pe cale intravenoasă; 

=- narcoza pe cale digestivă (reotală). 

Narcoza este un fenomen biologic ce se petrece în intimite- 
tea celulei, ducând la inhibiţia funcțiilor ei, 

Un anestezic ca gă-şi îndeplinească funcţia sa va trebui să 
treacă prin mai multe etape: 

~ să pătrundă în organism; 

ee să fie vehiculat; 

~- să pătrundă în celula nervoasă; 

~ să-şi exercite acţiunea supra celulei nervoase, 

a) Oricare ar fi calea de pătrundere în organism a unui nar- 
cotic (plămîn, venă, rect) acesta va trebui să fie solubil în sîn- 
ge. Pentru cele introduse pe cale intravenoasă trecerea este di- 
rectă, Cele introduse pe cale digestivă (rectală) trecerea în sis- 
temui circulator este în raport cu concentraţia substanţei, de in- 
tegritatea peretelui intestinal şi de condițiile circulatorii lo- 
cale, Se cunoaşteică resorbţia este cu atît mai rapidă cr cît con- 
oentraţia este mai apropiată niveluiui fiziologic. Cît priveşte 
anestezicele respiratorii, resorbţia gazului sau e vaporilor anes- 
tezici, este în funcţie de presiunea lor parţială în aerul alveolar, 
âe gradientul (diferenţa) de presiune dintre aerul alveolar şi sîn- 
ge, de starea membranei alveolare, Narcoticele volatile (eter, clo- 
roform) spre deosebire de cele gazoase, an o solubilitate mult mai 
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mare în sînge decît în apă, Acest fapt face ca ele să fie foarte 
ngor Bupradozate, prin dizolvarea în sînge în concentraţii mult 
superioare dozei mortale. Anestezicele gazoase, care au o solubi- 
litate scăzută în sînge, dan mai greu accidente de supradozare, 
deoarece la o concentraţie narcotică normală în sânge, acesta este 
aproape saturat de substanţă gi deci nu poate depăşi doza narcoti- 
că, 
b) Vehiculat de sînge narooticul se răspîndeşte în întreg 
organismul scăldînd toate celulele, Trecerea membranei celulare, 
este în raport cu graâul de solubilitate în lipide a narcoticului, 
După Mayer şi Hemmi există o relaţie directă între puterea narcoti- 
că a unor substanţe şi solubilitatea lor în lipide, Trecerea sub- 
Stanţei anestezice de bariera membranală ei fixarea ei pe elemen- 
tele enzimatice pentru a-gi executa funcţia anestezică, este în 
raport cu coeficientul de partaj (lipo şi hiârosolubilitatea), fază 
din. ciclul complex al anestezicalui conform tepriei lui Owerton gi 
Mayer. Unii cercetători KTraube) consideră că viteza de trecere 
a membranei celulare gi fixarea pe enzimele protoplasmatice, este 
în raport cn capacitatea de diminuare a tensinnii superficiale a 
apei. Totuşi se cunosc anegstezice care nu modifică tensiunea super- 
ficială, dar au efect narcotic. Alții explică pătrunderea şi fixa- 
rea anestezicului pe celula nervoasă prin modificarea stării de gel, 
care poate încetini sau accelera reacţiile fermentative, prin dife- 
ritele stări coloidale periodice ale celulei, Toate aceste supoziţii 
explică în parte transportul, repartiţia şi fixarea substanţei anes 
tezice, 

c) Substanțele anestezice (narcotice) acţionează la diferite 
nivele, Aşa de exemplu cloralhidratul şi paraidehida, deprimă 
scoarţa cerebrală, iar barbituricele ei cloroformul lucrează la ni- 
velul talamusului şi trunchiului cerebral. Ultimile cercetări Ae, 
monstrează că narcoticele acţionează în primal rînd asupra substan= 
Fei (zonei) reticulate din trunchiul cerebral ei apoi prinde scoar= 
ta şi centrti subcorticali, Eliminarea narcoticului se face în cea 
mai mare parte prin plămîn, aproape în aceeaşi cantitate în care 
au fost inhalate, Cloroformul se poate elimina şi prin rinichi, 
Barbituricele sînt distruse în parte de ficat (tioberbituricele )gi 
de rinichi (veronal), 
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Anestezicele pe cale respiratorie sînt: 

Protoxidul de azot (N0) gaz neinflamabil, mai greu decât 
aerul, incolor, cu miros dulceag, Livrarea gi folosirea sa în cli- 
nică este în tuburi metalice la presiunea de 30 atm., ceea ce îl 
“aduce în stare lichidă, Nu este toxic şi nu dă leziuni parenchima- 
toase. Se elimină repede, dar este un slab anestezic, Administrat 
singur nu dă relaxare musculară bună pentru operaţii dar nu produ- 
ce secreţii brongicee 

Bterul etilic. Este un bun anestezic, dînd o rezoluţie muscu- 
lară suficientă pentru operaţii, Se prezintă ca un lichid, inflama- 
bil, iritant gi: hipersecretant pentru căile respiratorii, cu acţin- 
ne excitantă asupra centrului respirator şi bradicardizantă asupra 
inimii, Are acţiune vasodilatatoare asupra circulaţiei creierului, 
Limita de securitate este mare (diferenţa între cantitatea ce pro- 
aduce narcoza şi cantitatea care inhibă funcţiile vitale cardiores= 
piratorii, 


Cloroformul este nn lichid neinflamabil, incolor, cu gust dul- 


ceag şi neplăcut, Periculos pentru, administrarea în clinică, fiind 
toxic pentru celula hepatică. Este inhibitor al centrului respira- 
tor, iar în doză mare este inhibitor şi pentru cord. Este iritant 
pentru mucoasa nazală gi pentru căile aeriene superioare, Are o 
limită de securitate mică, motiv pentru care nu este prea folosit. 
Aâministrat cu adrenalina ponte da sincopa adrenalino-cloroformioă 
foarte gravă, 

'Ciclopropanul este un gaz inflamabil şi exploziv, Cu miros 
plăcut, ce dă o bună relaxare musculară, neiritant pentru căile 
respiratorii şi cu efect bradicarâizant la începutul anesteziei, 
Este folosit mai frecvent în chirurgia toracică, Degi se considera 
la început că este un toxic pentru fibra miocerdică, acest lucru 
nu a fost demonstrat.. Administrat cu morfină şi pentotal nu mai pre- 
zintă efecte toxice, 

Clorura de etil (kelenul) este un Lichid livrat în tuburi de 
sticlă la uşoară presiune, Este inflamabil ei arde cu flacără al- 
bastră, Este un narcotic superficial ei nu dă o relaxare musculară 
bună, Limita de securitate este mică. Se foloseşte în intervenţiile 
superficiale. (abcese-furuncule). 

Tot în scop anestezic central mai pot fi folosite eterul di- 
vinilio, diclormetanul (solestina), tricloretilenul (trilenul), 
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etilenul, acetilenul (narcilenul), halotanul, fluotanul, pentranul 
etc» Narcoticele folosite astăzi în mod curent au avantajul de a 
nu fi inflamabile, neiritante pentru mucoasă, şi mai active decît 
eterul (5-6 ori), iar anestezia gi trezirea se face cu multă ugu- 
rinţă; au o mare limită de securitate şi nu modifică semnificativ 
respiraţia şi bătăile cordului, In practica curentă se folosegte 
mai mult eterul, protoxidul de azot gi fluotanul, 

Narcoţicele folosite intravenos, 

Sînt derivați ai acidului barbituric, avînd cale de elimina- 
re bariera hepatică, pentru care pot fi şi toxice, Acţiunea lor 
ahestezică, apare la o concehtraţie sanguină de 70% din doza leta- 
Lë, cu efect depresibil la început pentru centrul respirator gi 
cardiac, dar de scurtă durată, cca. 10-15 minute. Degi este o meto- 
dă relativ simplă nu este scutită de accidente. Cantitatea ce se 
administrează intravenos este de 1 g pentru evipan, hexenal sau 
eunarcon şi de 1,5 g pentru pentotal, Asociate cn eter şi curare 
dau o bună rezoluţie musculară, Administrarea trebuie făcută lent, 
deoarece injectarea rapidă predispune la hipotensiune, colaps cir- 
culator, oprirea respirației şi chiar sincopa». Curent se folosese 
concentrații de 10% dar experienţa zilnică a demonstrat că diluat 
în soluţie de glucoză 5% este mai bine tolerat, dînd o narcoză su- 
ficientă gi ugor de condus. 

Ca preanestezic se poate folosi morfina, cu prudenţă la bă= 
trîni. Atropina este bine suportată, suprimînd atâţ spasmul larin= 
gean cât ei bremurăturile, | 

Accidentele posibile în narcoza intravenoasă sînt legate de 
tehnica administrării substanţei, Injectarea paravenos, mai ales a 
tiobarbituricelor este iritantă, mergând pînă la necroza vesuturi- 
lor, In caz de soluţii concentrate, poate da flebite chimice, In 
caz de înjectare intraarterială dă dureri şi spasme arteriale ce 
pot duce la gangrena degetelor, 

Cele mai utilizate anegtezice intravenoase sînt: 

~ Evipanul sodice (hexobarbhitalul, hexenalul), derivat al aci- 
dului barbituric este un bun narcotic, Se livrează în fiole ce con- 
ţine 1 g de substenţă activă, o pulbere albă ei care se dizolvă 
foarte bine în apă distilată. Doza de 1 g este suficientă pentru 
un adult putînd merge pînă la 1,8 g. In 30-40% din cazuri evipanul 
poate da atît la începutul cât şi la sfîrgitul anesteziei tremură- 
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turi generate de centrii optostriaţi subcorticali, iar uneori 
chiar de spasme laringiene cu tuse, Toate acestea se combat prin- 
tr-o bună pregătire preoperatorie cu morfină şi atropinăe 

Hedonalul a fost primul derivat din grupul ureidelor folo- 
sit ca narcotic intravenos la om, în doză de 0,5-l g substanţă 
activă, Este o pulbere cristalină cu miros slab de mentol.Astăzi 
se foloseşte mai puţin, 

Penţotalul (nesdonalul-kemitalul) face parte tot din grupa 
barbituricelor, Este mai activ, dar ei mai toxic decît evipanul ; 
dînd o bună relaxare musculară, Substanţa activă este o pulbere 
gălbuie în cantitate de 0,5-lg într-o fiolă, ce se dizolvă repes 
de în apa distilată sau ser fiziologic, Soluţiile de pentotal mai 


des folosite sînt în concentraţie de 2,5-5%, cu o stabilitate mai 


bună decât a celorlalte barbiturice, 

Din acelaşi grup gi cu aceleaşi efecte narcotice mai amin- 
tim: nareonumahul, ennarconul, thiopentalul, baytinalul şi deri- 
vaţii steroidioi ca viadrilul, 

Narcoticele folosite pe cale rectală,. 

Acestea sînt lichide organice op funcţie de alcool sau alde= 
iOS, Prima condiție să nu fie toxice, deoarece ajungînă în cirou= 
laţia sanguină trec prin bariera hepatică. Această narooză este 
mai rar folosită în practica de spital. Anestezia rectală va fi 
precedată de o clismă evacuatoare, Administrarea narcotioului va 
fi lentă, la temperatura corpului, iar ca vehicul se poate folosi. 
apa sau soluţia de glucoză izotonică, Substanțele anestezice. pe 


cale rectală pot fi folosite atît oa premedicaţie cît şi ca narcos.. 


tice. Tinînd cont de efectul lor deprimant al centrului respira- 
tor, oxigenarea bolnavului este obligatorie. Se pot folosi: 

= Avertina (rectanol sau tribrometanol) este o substanţă di- 
zolvată în hidrat de amilen în concentraţii de 1 g/l ml, Se folo- 
seşte ca anestezic de bază, fiind un puternic deprimant al centru- 
lui respirator, Se administrează sub formă de clismă cu 2-3 ore 
înainte de operaţie sub forma de soluţie caldă la 370, 

- Cloralhidratul,pulbere albă care se administrează în clis- 
mă la o concentraţie de l-10% în julep gumos, pentru a inhiba 


efectul său iritant local,  Absorbţia se face în 5-10 minute. Dă un. 


somn apropiat celui normal, Trezirea este uşoară, Se poate folosi. 
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| gi în premediocaţie, 

— Paraldehida, lichid incolor, cu miros neplăcut şi solubil 
în apă, Are mai mult o acţiune hipnotică ei mai puţin anestezică, 
Are o toxicitate foarte mică, Mai pot fi folosite tot pe cale 
rectală pentobarbitalul (nesdonalul) şi mai puţin eterul care 
este iritant pentru mucoasa reoctală, 


Narcoza prin inhalatie. 


Este cea mai folosită astăzi, pentru avantajele mari pe cae 


le oferă bolnavului ei chirurgului, Folosirea narcoticelor pe ca- 


le inhalatorie, trebuie să fie precedată de un examen al cavită= 

ţii bucale, de înlăturarea eventualelor proteze ce ar putea con 

stitui cauza unor grave accidente, Se va asigura golirea stomacu- 
lui, care în anumite circumstanţe prin pătrunderea în trahee prod 
duce asfixia bolnavului, Serviciile de anestezie dispun astăzi de 
“ aparate pentru narcoză de la cele mai simple ca masca Schiemmel= 

busch (fig. 17) la cele mai perfecţionate, 


Figel7. Masca Schiermalbusch. 


Toate acestea se bazează pe patru mari principii de funoţi- 
une: — circuitul respirator deschis; 

~ circuitul respirator.. semideschis; 

= circuitul respirator semiînchis 

= circuitul respirator închis. 
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1) Circuitul deschis, cel mai simplu sistem, constă în ed 
ministrarea de narcotic fie pe o simplă compresă aplicată pe faţa 
bolnavului, fie folosind masca Schiemmelbusch-Yankauer, Aceasta 
este o sită metalică fixată pe o ramă din acelaşi material, Dë Gë 
re se poate fixa cu ajutorul unei alte rame de sârmă, 4-5 foi de 
tifon gi pe care se pioură substanţa narcotioă, Bolnavul inspiră 
un amestec gazos (aer + narcotic) pe care-l expiră în atmosfera 
îpcojnrătoare. Aceste aparate au un spațiu mort foarte mio (volu= 
mul de gaz expirat şi nepurificat de 002) e Existenţa spatiului 
mort în aparatele de narcoză, face ca o parte din DO- expirat să 
fie reinhalat, ceea ce duce la cregterea conținutului în Cos a 
aerului alveolar ` în sînge gi implicit la apariţia acidozei, 
Aceste aparate se mai caracterizează şi printr-o mare simplitate 
de construcţie gi manevrare, 

2) Cirouiţul semideschis se deosebeşte de precedentul prin 
aceea că bolnavul inspiră un amestec gazos artificial, realizat 
într-un dispozitiv special. Substanțele anestezice ânbuteliate, 
ajung în oamera de amestec prin nişte racorduri de cauciuc, Gazele 
expirate se pierd în atmosferă fără a fi recuperate, Acest circuit 
are avantajul că amestecul gazos ce urmează a fi inspirat este sub 
controlul anestezistului, spaţiul mort este foarte mic, iar rezis- 
tenţa în circuit este de asemeni foarte mică (fig.18). 

La amîndouă aceste circuite amestecul 
gazos expirat (aer + narcotio) se pier- 
de în sălile de operaţii, fiind neeco= 
nomice şi obositoare pentru chirurgi gi 
restul personalului, Odată cu amestecul 
gazos expirat se pierde şi CO, exci- 
tantul fiziologic. Astfel s-a ajuns la. 
recuperarea parţială sau totală a geze- 
“lor expirate pe de o parte şi a depură- 
vii de 003, care acumulat peste măsură 
| devine un inhibant al centrului respi- 
PigelBe Masca Ombr6danne rator., Realizarea acestui principin a 
fost posibil prin interpunerea între ca- 
mera de amesteç et bolnav a unui recipient cu var sodat, în scopul 
absorbției DO Prin acest sistem bolnavul inspiră amestecul gazos 
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din camera de amestec, iar gazele expirate gi purificate de CO, 
reintră în cîârcuitul respirator, 

3) Circuitul semiânchia se bazează pe principiile mai sus 
enunțate, astfel încît gazele expirate de bolnav sînt înmagazina- 
te într-un recipient şi reinspirate de bolnav împreună cu ameste- 
cul gazos (aer + narcotic) proaspăt, Sînt şi aparate care nu dis- 
pun de purificarea amestecului gazos expirat cum este masca 
Ombrâdanne (fig.19), 


expir 


Figel9. Schema circuitului semiînchis 


Deoarece masca Ombrâdanne nu dispune de sistem de recupera- 
re a amestecului gazos este de presupus că la o concentraţie mare 
de narcotic vom avea şi o concentraţie mare de DO fapt ce duce 
la creşterea acidozei şi a hipoxiei cu agravarea stării postope= 
ratorii, Dintre aparatele care dispun de filtru de var sodat 
sânt cele tip Craaforăd. | 

4) Circuitul închis se caracterizează prin aoceca că See 
gul sista a gazoa expirat, este depurat de excesul de C05 şi re- 
inspirat de bolnav. Există două tipuri de circuite închise: 

— sistemul dus şi întors (duţe=vino) tip Waters; 
=- circuitul filtrant (Sword), 
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Primul dispozitiv este avantajos prin faptul că opune o mică ` 
rezistenţă circulaţiei gazelor, iar filtrarea aerului expirat se 


produce atît în expir cât gi în inspir, ceea ce realizează o bună ` 
purificare de 005. Si | | 
pi Cironitul filtrant este 
folosit la aparatele 
Drăger gi Chirana, permi- 


„gi oxigen, iar amestecul ` 
- expirat trecând doar o 


An, aparat. E anestezie în st lu n Go E 
circuit închis, | | 


Principii obli atorii de Set tohara. al a tee ge anes=: 


tezie. generală: 
— inburile de. ekti trebuie să fie. cât mai scurte pentru 


ca volumal aerului: rezidual să fie cît mai mio, Valvele GC 


„re trebuie să fie sensibile şi ermetic închise;. 

| = etangietatea măgtil pe figura bolnavului ZS fie cât mai 

+ perfectă, „pentru a nu se produce nici o pierdere de gaze narcotice; 
= spaţiul liber dintre camera de amestec şi masca bolnavului 

să fie cît mai mio (tuburi. scurte) gi fără cuduri; 

— recipientele cu var sodat de absorbţie: a Cos să funcţioneze 
perfecti, Lipsa de preschimbare a varului sodat poate i ce moar- 
tea prin hipercapnee, 

Fazele harcozei, l i ` | 

Fazele haroozei se apreciază clinio . şi cu , ajutorul metodelor 
de laborator (5, B.P, — reflex galvano-cutanat) Cunoaşterea semne- 
lor clinice pe scutegte de complicațiile de Bupradozare sau de o 
nareoză superficială improprie acţalui chirurgical, 


Se descriu patru faze ale narcozei, Piecare fază poate avea 
grade şi stadii diferite, 


Paza I de_analpezie, durează de la începutul administrării a- 


nestezicului pînă la pierderea stării dẹ conştienţă, Bolnavul nu 
mai percepe şi nu mai răspunde întrebărilor puse. Nu percepe senza- 
` țiile dureroase degi păstrează fuñcțiile senzoriale gi starea de 


têînd administrarea conco- 
„„mitentă a.4-5 gaze + CO» 


singură dată prin filtra 
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oonşgtienţă, Respirația este regulată, pula accelerat, tensiunea 
arterială ridicată ou pupilele de dimensiuni normale, Trezirea 
din această fază este rapidă. 

Faza a II-a sau faza de excitație se instalează odată cn 
pierderea stării de congtienţă ei durează pînă la stabilirea unei 
respiraţii regulate, automate, De obicei bolnavii sînt agitaţi, 
cîntă, strigă, se zbat. Cel mai mare pericol în această fază este 
sincopa cardiacă care este consecinţa sumării aoţiunii toxice a 
anestezicului, al hipoxiei gi al hiperadrenalinemiei generate de 
excitaţia sistemului nervos sau al manevrelor intempestive chirur- 
gicale. Excitaţiile dureroase din acest stadin pot genera fibrila- 
tiile ventriculare, Bolnavul poate prezenta repetate apnei cu 
supradozare de anestezic, care să ducă la adâncirea narcozei şi 
trecerea în stadiul IV cu oprirea respirației. In acest stadiu nu 
sînt permise intervenţiile operatorii, E i 

Faza III-a, anestezia chirurgicală, Aceasta se caracterizează 
prin abolirea reflexelor medulare senzitive şi motorii, cu insta- 
larea peraliziei musculare, Bolnavul prezintă: 

=- respiraţie amplă şi regulată; ER =. [= 
pupilele miotice; caii? i Maat wad Le A [ia w- N 
- globii oculari pendulează lateral antomat; 
dispariţia reflexelor conjunctivo-palpebrale; 

— lipsa de reacţie la cregterea dozei de ahestezic, 

Faza a III-a de anestezie chirurgicală prezintă diferite 
trepte de profunzime, clasificate în patru grade pe baza dispari- 
ţiei unor reflexe sau a instalării unor semne ajutătoare, 

Gradul I cu respiraţie amplă, regulată, dar fără rezoluţie 
musculară, Reflexul de degluţiţie şi palpebral abolit, Globii ocu- 
lari en mişcări de pendulare, Se pot executa mici intervenții chi- 
rurgicale care nu cer o rezoluţie musculară perfectă. 

Gradul IT, Ochii. nu mai prezintă migcšri de 
fixează central, iar mioza se accentuează, 
dă şi regulată, Pulsul gi tensiunea arterială sînt în limite nor- 
male. In stediul inferior al acestui grad, 


| apare rezoluţia muscu- 
lară ei este abolit treptat reflexul peritoneal, permiţîna inter- 
vențiile abdominale. 


Gradul III. Permite orice fel de intervenție, 
mat- este amplă ci are un caracter superficial. Pupil 


APP pe suf ad 


A 


pendulare, ci se 
Respirația este profan- 


Respirația na 
ele se dilată 


KI ? 
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ugor cu reflexul cornean dispărut, Bolnavul prezintă o bună rela- 

zare abăominală. Acest grad nu trebuie atins decit în anumite fa- 

ze ale actului operator gi menţinut o durată de timp cît mai scur- 
tă, 

Gradul IV este caracterizat printr-o midriază accentuată, 
relaxare completă musculară, respiraţie exclusiv diafragmatică şi 
superficială cu abolirea tuturor reflexelor, Tensiunea arterială 
este scăzută, iar tulburările respiratorii se accentuează progre- 
siv. Acest grad nu este necesar nici unui fel de intervenţie chia. _ 
rurgicală şi este contraindicat de a se ajunge la o anestezie 
atît de profundă, i 

Faza a IV-a de asfixie. Acest stadiu se caracterizează prin- 
tr-o relaxare completă a musculaturii striate şi netede, cu rela- 
xarea- sfincterelor, Respirația este oprită prin paralizia centri= 
lor respiratori, Pulsul este tahicardio iar tensiunea arterială 
mult scăzută, Bolnavul este cianotic, cu tegunentele reci gi aco= 
perite de transpiraţie, Lipsa unei recuperări rapide duce la moar= 
te în 2-3 minute, 

îrozirea sau ieşirea din anestezie se produce prin aceleaşi 
faze şi grade, dar în ordine inversă. Reflexele abolite vor reve- 
ni treptat. Timpul de revenire a stării de congtienţă este în ra- 
port cu durata anesteziei şi a profunzimei la care s-a ajuns, cît 
şi de agentul anestezio folosit, Stadiul de excitație de la înce- 
pubul anesteziei, este mai puţin marcat, Bolnavul trebuie urmărit 
foarte atent, atît al tensiunii arteriale, al pulsului, dar mai 
ales al respirației, 

Accidentele anesteziei generale. 

Diferitele forme ale narcozei, executate cu PRE N intre 
cele mai perfecţionate şi cu anestezişti calificaţi, nu scuteşte 
bolnavul de unele accidente posibile: 

-= Věrsăturíile, pot apărea în faza de inducție anestezică 
fie în faza a II-a de anestezie incompletă, fie în faza de trezi- 
re, Ele pot fi generate de: 

- peraiatenţa reflezului de vomă (vagal) din ca- 
uza unei insuficiente premedicaţii sau al anesteziei incomplete, 
œ hâpoxenia care favorizează reflexul vagal: 
l Vărsăturile împiedică desfăgurarea unei bune anestezii,prin 
invazia cu lichid gastro-duoâenal al căilor respiratorii şi care 
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oe traduce prin: 

~ asfixia totală imediată; 

- atelectazii pe teritorii mai întinse sau mai puţin 
întinse, cu fenomene de insuficienţă respiratorie şi cu evoluţie 
de pneumonie, focare de bronhopneumonie sau gangrenă pulmonară, 
Vărsăturile pot fi combătute printr-o medicaţie preanestezică co- 
rectă, care scade reflexivitatea generală ei în special cea vaga- 
lă (atropina), golirea stomacului înaintea oricărei anestezii ge- 
nerale, trecerea rapidă prin primele faze ale anesteziei, fără hi- 
poxie şi cu evitarea manevrelor declanşatoare de reflexe, 

Cînd vărsăturile au apărut se va întoarce capul bolnavalui 
pe o parte, pentru evacuarea vomei, se va aspira conţinutul gastro- 
duodenal, fără a se ridica maxilarul care ar putea deschide glota, 
favorizînă astfel invazia căilor aeriene. Se reia anestezia cn do- 
ze ceva mai mari, pentru a se ajunge la stadiul de anestezie chi- 
rurgicală. Intubaţia traheală, scutegte bolnavul de acest accident 
uneori deosebit de grav. | 

- Tusea este un reflex vago-vagal, consecinţă a iritaţiei mu- 
coasei traheale la administrarea de narcotice volatile (cloroform, 
eter), cînd nn s-a aplicat o bună medicaţie preanestezică. Pregă- 
tirea cu atropină, aprofundarea anesteziei san suprimarea ei, face 
să dispară tusea. Ea poate lua aspecte deosebit de grave, de inun- 
dare traheo-brongică, la bolnavii cu supuraţii pulmonare sau chist 
hidatic supurat, care pot duce la asfixie, însămînţare metastatică, 
atelectazie etc, Accidentele se previn printr-o corectă medicaţie 
„preanesţezică, intubaţie şi eventual separarea bronşică cn sondă 
Carlens, Dacă accidentul s-a produs, este necesar aspiraţia de ur- 
genţă şi uneori traheostomia. 

~ Sughiţul este tot.un reflex vagal, provocat de contracția 
spasmodică a diafragmului, Uneori poate ceda spontan, Ca medicaţie 
se recomandă atropinizarea, adîncirea anesteziei, curarizarea pro= 
funâă, administrarea de substanţe bronho-ailatatoare gi COse 

~ Insuficienţa respiratorie constituie unul din cele mai gra- 
ve accidente ale anesteziei generale, deoarece el poate trece ne- 
observat un timp mai mult sau mai puţin lung. Cauzele cele mai 
frecvente sînt; | 
1) cauze centrale: | 
= supradozarea de preanestezio (morfină, cloral- 


F 
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hidrat, avertină, barbiturice) Bau de anestezice ca în cazul nar- 


cozei cu ciclopropan; 
- depresiunea centrilor respiratori din cursul Afen 


snficienţei circulatorii, e hipotengiunii prelungite san Gin 
cursul şocului hemoragic; 

2) cauze periferice, insuficienţa respiratorie survenită ca 
urmare a unor modificări ale aparatului respirator: | 

— obstruaţia căilor aeriene superioare prin căderea 
limbii, laringo-spasmul, bronho-spasmul, invazia bronşică cn lichid 
de vomă, puroi, sînge, lichid hidatic din chistele pulmonare etc,; 

= atelectazii prin obstrucţia de bronşii sau prin 
mecanism reflex; 

3) insuficiența respiratorie prin defecţiuni ale aparaturii, 
instalaţiilor, sau prin manipularea acestora (cuduri ale tuburilor 
de legătură, blocarea supapelor, golirea balonului sau utilizarea 
de tuburi prea înguste) 

4) insuficienţa respiratorie de origine cardiacă prin edem 
pulmonar, care împiedică difuzarea gazelor şi are valoare de obs- 
irucţie; ' 

5) insuficiența respiratorie prin deficit al mugchilor respira» 
tori de'cauză periferică din cursul anesteziei cu curare», Toate 
aceste cauze generează hipoxie şi hiperoapnee, cu depresiunea cen= 
trilor encefalici ei bul bari care în ultimă instanţă duc la opri- 
rea respiratorie e 

Insuficienţa respiratorie se janta preveni printr-o corectă 
preenestezie, golirea stomacului de stază, controlul permanent gl 
debitului đe 0, şi controlul amplitudinilor respiratorii. In fața 
unui accident declanşat se va trece de îndată la ridicarea manâibu- 
lei, deschiderea gurii, tracțiunea ritmică a limbii, aspirația bron- 
gică şi controlul unor eventuale defecţiuni ale aparaturii, 

Oprirea respirației poate apărea în donă circumstanțe: 

- apneea, în care oprirea mişcărilor respiratorii nu depăşeş- 
te 30 secunde şi care încetează la suprimarea anestezicului, ridi- 
carea mandibulei gi tracţiunea limbii; 

- sincopa respiratorie reflexă ce apare la începutul anestezi- 
ei generale şi care poate fi dată de; 

— anestezie insuficientă; 
- un grad mai mare sau mai mio de hipozie sau 
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— Supradozaj de anestezice sau barbiturice, 
Acestea se corectează prin administrare de O3, respirație 
artificialë prin intubaţie traheală, liberatea căilor respiratorii 
şi aplicarea de ahaleptice respiratorii, | 


~ Accidentele Cardince sînt mai frecvent întîlnite în cursul 
ahesteziilor generale prin inhalație sub forma tulburărilor de ritm 
„Şi oprirea corului. 

Cauzele acestor accidente sînt intoxicaţiile directe ale mioa 
cardului (cazul ciclopropanului), hipoxia care modifică substanțial 
conânctibiliteatea inimii producînd blocarea sino-atrială san atrio- 
ventriculară şi hipercapneea, EE 

Tulburările de ritm întîlnite pot fi; 
| | — tahicardia mai frecventă la începutul san reve- 
nirea anestezică, prin exces de atropină, în hemoragiile grave san 
în caz de obstrucţie respiratorie; 


„> aritmiile consecinţe adesea a hipoxiei sau a. 


hipercapneei şi care Be corectează 
corectă ventilaţie anestezică; 


— fibrilaţiile ventriculare, mai rar întîlnite 


şi numai în anesteziile cu ciclopropan, în anoxie san hipercapnes; 
| „= Oprirea cordului , consecinţa unui reflex vagal 
sau el unei fibrilaţii ventriculare, Ca tratament în opririle cara. 
diace se recomandă intubaţia de urgenţă cu oxigenare intensă, tora- 
cotomie cn masaj cardiac şi perfuzii. In general tratamentului sto- 
pului cardiac se sprijină pe restabilirea circulatorie ei în speci= 
al cea coronariană, medicamentele constitnind un prețios adjuvant. 

— Accidentele nervoase deşi rare, cunosc mai multe Ganze prin- 
tre care; excesul de ef anoxia, hipercapneea, şi deshidratarea. 

Ca forme clinice se cunosc stări de trezire întîrziată, agita- 
vie, confuzie, delir, convulsii, paralizii sau pareze, decerebrare, 
amauroză (orbire), disartrie, afazie şi chiar comă, Pentru formele 
uşoare de accidente nervoase tratamentul este simptomatic sub forma 
unei bune oxigenări, a întreruperii anesteziei şi administrarea de 
barbiturice. Formele grave se tratează prin administrarea de soluţii 
hipertonice, oxigeno-terapie, vitamina B) şi PP. 


=- Exploziile şi incendiile din sălile de operaţie se _ datoresc: 


= existenţei de gaze sau vapori inflamabili 


printr-o bună preanestezie cn o 
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(eterul etilic sau divinilic, clorura de etil, ciclopropannl); 

=~ existenţa de 0, atmosferio în stare pură sau 
combinat cu azotul sau protoxidul de azot; 

- concentraţia optimă a gazalor; 

wm o sursă care să producă detonarea gagtecnint, 

Sursa detonanţă poate fi o| flacără de chibrit, lampă de: 
spirt, bec Bunsen, o soînteie electrică, dar mai ales el ectricita- 
tea statică, care impune o bună izolare a sălilor âe operaţie şi: 

a întregii aparaturi electrice utilizate cît şi menţinerea nnui 
grad de umiditate (higrometrie) a aerului ambiant care să reducă 
acumulările de elecricitate statică, 

- ngrijirile postanestezice presupune an RE de măsuri 
àe supraveghere a bolnavulni pînă Le trezirea completă, fie în sa- 
la de operaţie, fie în sala de trezire, prin urmărirea parametrilor 
cei mai importanți: pulsul, tensiunea arterială, respiraţia, culoa- 
rea feţii, a buzelor şi a patului ungheal. Controlul după detubare 
a cavităţii bucale de evenţualii corpi străini !(comprese, mege) 
şi se va aplica pipa Gudel., Se va urmări în conţinuare oa bolnavul 
să nu prezinte vărsături gi să nu facă edem piopio: urinarea se 
_egalonează pentru cîteva zile. 


Forme speciale de anestazii generale, 


Toats anesteziile sînt menite să asigure o eege cât 
mai mare bolnavului, actului operator, confort chirnrgului gi să 
fie cît mai puțin toxice, 

Dintre formele particulare de anestezii. generala reținem: 

- hibernarea artificială; 

~- hipotensiunea controlată; 

em hipotermia be? 

Hi Detnsne ti ală (hiberno-terapia) prin scăderea tom- 
peraturii pe care o realizează, conferă o rezistenţă sporită Feste: 
turilor la hipoxie, iar prin scăderea metabolismului celular, con- 
feră o eficacitate sporită anesțezicelor, Bolnavii supugi hiberno- 
terapiei pot face uşor fibrilaţie. ventriculară şi aceasta deoare- 
ce miocoardul suportă greu hipoxia. 

Pentru obţinerea stării de hibernare artifsoială se foloaeso 
amestecuri litice din diparcol, fenergan gi clorpromazină, La atin- 
gerea temperaturii de 32300, se asociază stării de hipotermie, re- 
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"frigerarea fizică (pungi de gheaţă, jet de aer rece, amestec de 
„alcool + apă). Este bine să nu coborîm temperatura corpului sub 
280, deoarece sub această limită bolnavii fac uşor fibrilaţii ven- 
triculare, Cei supuşi unei astfel de anestezii vor fi termometri- 
zaţi din 2 în 2 ore (rectal sau esofagian), Li se va urmări pisul, 
tensiunea arterială, frecvenţa respiraţiilor şi diureza care nu 
trebuie să coboare sub 200 ml/24 ore. Tranzitul intestinal se Go 
preşte complet în hibernaţie ei se faia spontan la încălzire, Tre- 
zirea se face lent prin întreruperea administrării liticelor, dar 
cu adăugarea de tonice cardiace (cofeină, oubaină, efeârină) şi în 
hici un caz adrenalină, Se recomandă aâministrarea de heparină de- 
oarece starea de hibernare evoluează cu o stare de hiperovagnlabi=: 
litate. Hiberno-terapia nu este numai o metodă de anestezie ci şi 
o metodă terapeutică în medicina internă. Inâicaţiile în chirurgie 
sînt la bolnavii cagectici, basedowienii gravi, dar mai ales în 
neurochirurgie unde a adus avantaje imense, cum ar fi combaterea 
edemului cerebral ca şi în sinâroanele complexe de exoitaţii ale 
Sistemului nervoa central gi vegetativ. 


Hipotensiunea controlată este o metodă de anestezie prin scă= 


derea tensiunii arteriale şi a rezistenţei periferice. Acestea ge 
realizează prin folosirea heurolepticelor ca hexamentoniu . penta- 
mentonin, pendiomid, petidină sau fluotanul, 

In raport cu tensiunea arterială a 
hexamentoniu 15-30 mg ce dnce la instalar 
Binnii în jurul cifrei de 50-60 im Hg, 
hală, Metoda se bazează. pe: 

~- Scăderea medicamentoasă a rezistenţei periferice 

— păstrarea poziţiei proclive a. 

Leite segmente; | 

= menţinerea în limite nromale a volumului s 

~ oxigenarea perfectă a sângelui arterial; 

Folosirea acestei metòde 
în scopul combaterii hemoragiei 
borioase, 


Hipotermia profundă este o metodă anestezică de coborâre a 
temperaturii organismului cu 340 sub valorile fiziologice. 
nosc donă forme de hipotermie: 


bolnavului se injectează 
ea midriazei şi a hipoten= 
fără a interesa funcţia re- 


3 


apului gi declivă a celor» 
anguin; 
presupune bolnavi bine seleaţionaţi, 


&rave din intervenţiile mari gi la- 


Be cy- 


— hipotermia moderată cu temperatura centrală oe nu coboară 


d 
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sub 28° $ 
- hipotermia profundă cu o temperatură centrală sub 280, 
Ca metodă âe sine stătătoare este mai puţin folosită, în schimb 
poate fi utilizată ca adjuvant al anesteziei generale, Mecanismul 
de producere constă în scăderea metabolismului celular cu o redu- 
cere corespunzătoare a consumului de 0, şi. o receptivitate crescu- 
tă faţă de anestezic, Hipotermia profundă se realizează cu ajuto- 
rul aparatelor corăâ-pulmon arţificial, care înlocuiesc circulaţia 
bolnavului cu cea artificială, | 
In concluzie trebuie reținut că narcozele potențate sînt 
încă grevate de o serie de accidente. ca hipoxia, „hipercapneea şi 
mai ales şocul grav ce poate apărea la încălzire, Laborit conside- 
ră că anesteziile potenţate au indicație în raport cu valoarea 
sinâromului lezional gi cea asindromului reacţionar,. Aşa de exem- 
plu neuroplegicele protejează în caz de sindrom predominent reac- 
tional, dar pot da accidente în caz de sindrom lezional. Aceste 
tehnici presupun o riguroasă seleoţionare a cazurilor şi o stăpî- 
nire perfectă a, metodei, 
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ANALGEZIA LOCO-REGIONALA 


Este metoda de anestezie care snprimă reversibil transmite- 
rea influxului nervos centriped şi centrifug, prin intermediul 
unor substanțe (chimice san fizice), ce acționează asupra fibre- 
lor nervoase (an = fără, algezis = durere), | 
In timp ce în narcoză acţiunea se exercita asupra neuronu p 
lui, în analgezie acţiunea se exercită pe. fibra. nervoasă, între= 
rupînăd influxul nervos de la- originea sa medulară pînă la cele .. 
mai mici terminaţii dermice şi. mucoase. Mijloacele chimice de a- 
nalgezie au cunoscut o dezvoltare considerabilă în ultimul timp, 
datorită cercetărilor şi progreselor chimiei, 
Istoric., 
le Primele is void DEE au fost agenții fizici şi în 
special compresiunea sau frigul care produceau anestezia terito- 
rinlui subjacent. Compresiunea "ligatura fortis" a fost folosită 
în vremea asirienilor, grecilor, romanilor ei arabilor.. Ambroise 
Paré o folosea în- secolul al XVI-lea în amputația membrelor. 
Lâgară gi Velpeau au utilizat-o în. amputaţia degetelor. Faptul că 
uneori anestezia prin compresiune. era capabilă să dea gangrene, a 
făcut |ca metoda să fie părăsită, | 
2, Frigul a fost şi el folosit ca metodă de anestezie. Pre=. 
conizat în secolul al XVI-lea de Marco Aurelio Severino şi de ele- 
vul său Thomas Bartholinus, este reluată şi experimentată mai tîr- 
Sin de Hunter. Larrey a experimentat=o pe oameni în timpul bătăli- 
ei de la Eylau, cînd practica amputaţiile la =100. Este folosită 
în continuare de Arnolt., Gerard, iar Richardson (1866) introduce 
reftrigereţia ca metodă, care a rezistat pînă în zilele noastre, 
3. Mijloacele chimice ale anesteziei au cunoscut o perioa- 
dă lungă de căutări gi de aplicări empirice, Hinduşii, egiptenii, 
grecii, romanii foloseau hioaciamul, akonitul, sucul de mac sub 
formă de comprese, alifii, plasture san spălături, Chinezii folo- 
seau un amestec de plante "moxe", din Canabis indica Si Atropa 
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madragora, Treptat au fost folosita în anestezia locală clorofor-= 

mul fără a se obţine rezultate bune, Cu oarecare rezultate a fost ` 

folosit eterul hidroclorat, în timp oe eterul sulfuric gi. amilenul 
S-au dovedit a fi complet ineficaces Descoperirea de. către Alexan= 
der Wood (1853) a seringii a dat posibilitatea de a introduce lo= 

“cal nu numai substanţele cu efect terapeutic ci şi cele anestezi- 

ce. S-au injectat cu succes morfina şi tinctura de opiu în scopul 

de a calma durerile nevralgice, deschizând calea chirurgiei fără ` 
âurere, Dar istoria reală a analgeziei începe odată cu descoperi- 

rea cocaine (1884), iar mersul progresiv al acestei anestezii, a 

dus la descoperirea de noi substanţe. capabile de a da anestezit şi 
mai perfecte. Anestezia prin substanţe chimice este modul Get mai 

„larg utilizat. distingându-se mai multe forme; 


-= Anestezia de suprafață folosită pentru mucoase mai alea ap. 


oftalmologie, O,R.L. Si neurologie. 


. Anestezia prin infiltratie. în care ege ZE | se 
injectează în zonă limitată a operaţiei gi cp oaphnda anesteziei 
locale propriu-zise, ` 


- Anestezia de conducere este E Ge se obține prin în= 


__dectarea substanţei în jurul! unui trunchi nervos, fiina subîmpărţi- 
tă în: 


= - zehianestezia saù be nervilor rahiai- 
eni în traiectul lor din spaţiul subdural; 


- anestezia peridurală gi epiânrală în care sub= 
stanța anestezică se fixează pe rădăcinile nervilor rahidieni de 
la locul de ieşire din dura mater pînă la găurile de conjugare; 

~ anestezia paravertebrală în care substanţa a= 
nestezică se fixează în jurul nervului de la iegirea din gawra de 
cosugare pînă la locul unde formează. plexzul. Această anestezie 
poate fi de două feluri în raport cu locul de emergenţă a ramuri e 
lor comunicante pentru ganglionii latero-vertebrali simpatici; 
anestezia paravertebrală propriu-zisă cînd nervul este blocat îna- 
inte de a da ramura comunicantă (o anestezie vegetativă) şi anes- 
tezia paravertebrală inţercostală (toracică) în care substanța a=- 
nestezică se injectează la distanţă de emergenţa ramurilor comuni= 
cante, pe traiectul nervului; 


e anestezia plexurilor, cervical, brahial; 
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- anestezia nervilor după emergența din plezuri 
(median, radial, sciatic) prin injectarea substanței în jurul ner- 
vului sau în nerv (anestezii tronculare), 
- Anestezia pe cale vasculară în care anesţezicul este intro= 
dus în sistemul venos sau în. spongioasa oapelor, 
Substanțele anestezice loco=regionale 
Cocaina face parte din grupul esterilor aromatici fiind un de= 
riet al acidului benzoic. Se extrage din erithrozilon coca (Wöhler 
1860) iar sarea sa clorhidrică este solubilă în alcool, apă şi gli- 
cerină. Este distrusă de căldură, acizi ei baze, Este singura sub- 
stanţă anestezică cu proprietăţi vaso-constricteare, avînd capaci- 
tatea de a străbate epiteliul unei mucoase gi de a fi folosită ca 
anestezic de suprafaţă. Este toxică dînd ei comă, Cocaina poate da 
fenomene de obignuinţă (cocainomanie) dacă este folosită timp înde- 
lungat. Folosirea ei în repetate rînduri în contact cu trunchiurile 
nervoase, poate duce la modificări anatomice ireversibile. Este fo- 
losită ca anestezic pe mucoasa bucală, faringiană, laringiană,ochi 
în soluţie de 2-10%. . 
Novocaina (procaina) a fost sintetizată de Einhorn în 1905. 
Este nnal din anestezicele cele mai folosite astăzi, cu o toxicita- 
te de 1/4-1/6 din cea a cocainei, nefiind iritantă pentru țesuturi, 
Introdusă în organism este transformată în alcool aminat şi acid 
paraaminobenzoic. Ca doză maximă ce poate fi administrată 2-2,5 g 
şi care variază în raport cu fiecare individ. Novocaina poate da 
gi fenomene alergice, motiv pentru care bolnavii trebuiesc testaţi 
înaintea administrării analgezicului, prin injecție intradermică. 
Are şi o acţiune antisulfamidică ca toate derivatele acidului para- 
aminobenzoic, Soluţiile cele mai utilizate sînt în concentraţie de a 
0,5-1%, iar cele de 8% pentru rahianestezii, din care se aâninis- 
trează 8-16 cp în aport cu vîrsta şi operaţia pentru o durată de 


H 


l-2 ore, 

Percaina este un derivat chinoleinic, cu o mare patere anes- 9 
tezică ei cn o durată de acţiune de 3-4 ore, fiind utilizată în 
operaţiile mari ei de durată. Este mai toxică de 15-30 ori decît 
novocaina, ier doza maximă fiind de 10-15 mg, Poate fi utilizată 
în toate tipurile de anestezie(auprafaţă, infiltraţie sau rehianes- 

' tezie) în aoluiede 1-10%0, 


DP | 
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` Zlooeina (zilina) este un bun anestezic local, stabilă şi; 
rezistentă la fierbere îndelungată, Are o putere anestezică de As 
ori mai mare ca a hovocainei şi cu o toxicitate mai mică de 2,5. 
ori, Este folosită în toate formele de anestezie, al cărei efect 
se instalează imediat cu o durată de 2-3 ore. Poate da accidente 
sub formă de convulsii gi paralizii respiratorii, Soluţiile anes- 
tegzice folosite sînt în concentrație de 0,5-1%, pentru infiltraţii 
iar pentru rahianestezie de 4%. Este mai folosită în stomatologie 
şi în oftalmologie. Contraindicaţiile sînt la bolnavii cu lezinni 
Ge renali, oardiopatii: decompensate, ` 


Proprietățile generale ale anestezicelor: 
=- să aibă o mare solubilitate în apă; 


= să fie ugor sterilizabile si s să nu piarăă din propri= 


etăţile lor anestezice;. 
=- să fie cît mai puțin Se 


— să nu altereze ireversibil eanturile şi fibrele ner- 


voase; 
- să aibă acţiune anestezică fără a fi brutală. 
Modul de acţiune al anestezicelor. După modul de desfăşnra- 
re a acţiunii lor, anestezicele locale treo prin patru faze: 
=- faza de difuziune prin ţesuturi sau mucoase; DN 
~- faza de descompunere a sării bazice; 
ce faza de pătrundere în nerv; 


- faza de acțiune asupra metabolismului fibrei nervoase + 


le Odată injectate în tesuturi sau aplicate pe mucoage, a- 
nestezicele locale difuzează mai ugor sau mai greu în raport cu 
natura lor chimică, Astfel cocaina san xilina difuzează ugor prin 
mneoase în timp ce novocaina este lipsită complet de această pro- 
prietate, Efectul anestezic al acestor substanțe este dictat de 
graâul de difuziune interceluleră. l | 

2, Substanțele anestezice locale fiind săruri .bazioe se 
dizolvă interceluler sub acţiunea pH-ului ugor alcalin, eliberând 
baza care are o mare putere anestezică (de 4-B ori mai mare ca 
cea a sării), Cu cât sarea va fi hidrolizată mai ngor cu atât pu- 
terea anestezică va fi mai mare, 

3, Intrucât baza anestezică este mai mult liposolubilă də- 
cît hidrosolubilă, aceasta face să treacă cu ngurinţă prin membra- 
na celulei nervoase, Trecerea prin membrana celulară se derulează 
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conform teoriei lui Owerton-Mayer, Intrucît molecula bazei aneste= 
zice este încărcată electropozitiv (în mediul alcalin),.va fi ugor 
absokbită de fibrele sau terminaţiunile nervoase care au o încărcă- 
tură eleotronegativă. Ca şi anestezicele generale, substanţele as 
nalgezice scad presiunea osmotică a apei, proprietate care cregte 
odată cu puterea anestezică în seriile omoloage, Se ştie că anes- 
tezicele locale provoacă o scădere a permeabilităţii pentru apă gi 
ioni, a membranei celulei nervoase, ceea ce duce la diminuarea con- 
ductibilităţii nervoase, Efectul asupra fibrelor senzitive este maj 


rapid decât esupra celor motorii, Astfel raportul efect senzitiy 
efect motor: 


este de 2/1 : silita novocaină şi de 4/l pentru cocaină, 

4. Ajuns. la nivelul fibrei nervoase anestezicul acţionează 
fie blocând procesul de transmisie al inflaxului nervos prin acţi- 
unea. asupra enzimelor ce conduc metabolismul ţisular (asemănător 
„ahestezicelor generale), fie intrînă în competiţie cu acetilcolina 
de ia nivelul sinapselor, unde aceasta servegte drept mediator 
chimic. Astăzi este acreditată tot mai mult teoria conform căreia. 
procesul de inhibiţie a transmisiei inflaxului nervos, este inter- 
pretat ca o abolire de către anestezic a procesului de depolariza- 
rs specific transmisiunii. Depolarizarea electrică. scade permeabi- 
litatea membranei celulare, cesa ce împiedică difuzarea ionică de 
potasiu şi sodiu, Acţiunea anestezicului local asupra fibrei ner- 
voase, duce la scăderea CO, şi a amoniacului care ia.naştere în 
cursul activităţii hervoase normale, în regiunea anesteziată acn- 
mulîndu-se săruri. de potasiu, -E d S 

Actiunea generală a anestezicelor Lapio i mai rapigă 
asupra fibrelor senzitive, decît asupra celor motorii, ceea ce fa- 
ce ca durerea să fie suprimată înaintea mişcărilor., Aoţionînd asu- 
pra sistemului nervos central, produc o stare de euforie cu agita- 
ție paiho-motorie uneori însoţită de halucinații. Procaina pe lîn- 
Së efectul ugor euforizanţ are gl un efect analgezic; èa combate 
bradicarâiile ei aritmiile survenite op urmare a tulburărilor 
neuro-vegetative şi previne fibrilaţiile ventriculare, In Gees 
mari anestezicele locale pot avea efect narcotic. 

Asupra sistemului nervos vegetativ, anesteziocele locale au 
o uşoară acţiune ganglio-plegică, Respirația este stimulată| în pri- 
na-fază, înhibată în cea de a dona Tasă, mergând la respiraţia 


a 
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Cheyne-Stockes gi chiar oprirea totală a respirației.. După EC 


ţia lor anestezicele locale sînt distruse mai rapid sau mai încet “A 


de către enzime şi eliminate în cea mai mare parte pe cale Leiner, 
Sânt şi substanţe care modifică favorabil resorbţia sau in- 
hibă distrugerea anestezicului, fiind socotite substanţe sinergice . 


cu anestezicul, Afară de cocaina care are şi proprietăţi vaso=con= | 


strictoare; vestul anestezicelor sînt vaso-dilatatoare, însuşire 
care grăbeşte absorbţia şi deci scurtează durata anesteziei. 
Substanțele vaso=constrictoare adăugate 'anestezicelor - locale epp 


anihila acgăată- acțiune.. Astfel adrenalina substanţă puternic vas0=. 
constrictoare; - prelungeşte Şi. întăreşte aoţiunea. substanţelor. anes- . 
4ezioe, deşi poate prezenta gi pericolul unei ischemii locales.. e 
Cofeina la fel întăreşte acţiunea anestezicului, infinenţînă fibra. 
nervoasă. In asociere ca novocaina, vitamina E? creşte durata anes- - 
teziei şi permite scăderea cantității de anestezia. KR o5 


Formele anesteziei locale. 


I. Anestezia de suprafață se . WEE grin; ge tee, 


Lë pe mucoase, seroase sau sinoviale, a unei soluţii anestezice; 
folosind proprietatea acesteia de a străbate epiteliul de înveliş 
şi a veni în contact cu terminaţiile nervoase. Dela Koller care a 


folosit efectul anestezic al cocainei aplicat pe cornee;. unânterita. E 
de suprafaţă a cunoscut foarte multe: îmbunătăţiri. Ca mod de reali- 
zare al acestei anestezii se cunosc instilaţiile în ochi, pulveri- ` 


zările pe faringe şi tamponarea pe mudoasa nazală, 0 formă parti- 
culară a adminisţrării novooathei ag EC calnării câstalgiilor 
sînt înstilaţiile vezioale, ` 


_ Cele. mai utilizate soluții aint de enen 4-10% sau de iii 


tocaină 2-47, Anestezia de suprafaţă este mai frecvent folosită în 
oftalmologie gi în O.R.L.. În această. formă de anestezie nu se poa- 
te stabili o doză precisă de anestezic, totul fiind în raport cu. 
concentraţia soluţiei cît ei al timpului. de aplicare, De obicei se. 
folosese soluţiile mai puţin concentrate, ţinînd cont că anestezi- 
oul. vine în contact mai mult timp cu mucoasa, Ordinea în care se 
instalează anestezia mucoasei este următoarea: întîi sânt anestezi- 


„ate fibrele sensibilităţii dureroase, apoi ale celei termice: şi. 


în.cele din urmă ale celi tactile, Durata în bips a Sage anes- 
tezii este cca, 15. minute, AE, Es 
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O formă aparte a anesteziei de suprafață o constituie refri- 
. geraţia tegumentelor san a mucoaselor, prin proiectarea unui jet 
de kelen (clorură de etil), de la o distanță de 25-30 cm gi care 
se menţine pînă ce apar fulgi mici de zăpaaă, moment în care se 
poate executa o incizie sau deschide o colecţie, Această aneste- 
zie se foloseşte pentru colecţiile din Rachen şi durează 1-2 
mâne : 

LIS ineăteiia prin ETET Folosită pentru prima dată 
de Reclus (1891-1897), în soluții de cocaină 1% pentru intervenți- 
ile chirurgicale mijlocii (apendicectomii, herniotonii), Este re- 
considerată de -Schieich care propune folosirea e trei concentraţii 
în raport cu sensibilitatea ţesuturilor infiltrate, ajungînd pînă. 
la maximum de concentrație de 2% pentru cocaină. Braun (1900) des- 
coperă cocaina sintetică, mult mai puțin toxică, cu resorbţie len- 
tă prin adăugarea de vasoconstrictoare de tipul adrenalinei, care 
a dus la folosirea de soluţii din ce în ce mai slabe ei deci în 
cantitate mult mai mică. Astăzi se folosesc soluțiile de novocaină 
0,25-1% la care se pot adăuga cantități mici de adrenalină l%o.De 
Bubliniat că folosirea adrenalinei trebuie jađicios aleasă întru- 
cît ea poate da fie necroze prin ischemie locală, fie sîngerări şi 
hemat oame după trecerea efectului vaso-motor. 

Incă de la apariţia ei anesteziei locale 1 s-au adus unele 
critici, nu lipsite de adevăr, care an făcut să scadă entuziasmul 
folosirii ei. Aceste critici sînt: 

= orientarea greoaie din cauza ţesuturilor. infiltrate; 

— dificultatea executării de intervenţii mari şi laborioase 
cât gi necesitatea agteptării din momentul înfiltraţiei pînă la 
producerea anesteziei; 

— pericolul intoxicației în intervenţiile mari toraco-abăo- 
minale, cînd se folosesc cantităţi mari de anestezic. 

Tehnica. Anestezia locală se foloseşte infiltrînd plan cu 
plan, Se începe cu infiltraţia intradermică pe linia de incizie, 
cu novocaină soluţie 0,5-1% şi se trece progresiv la țesutul celu- 
lar subcutanat, aponevroza şi planurile subjacente pînă la profun- 
zimea cerută de operaţie (£fig.21). In intervențiile abâominale se. 
va infiltra țesutul Subperitoneal cît şi peritoneul din jurul plă- 
Bii la o distanţă de cîţiva centimetri, pentru relaxarea muscula= 
ră, Pentru toracotonii în afară de infiltrarea straturilor parie- 


+ 
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tale, se va infiltra gi nervii intercostali la origine..In inter- 


venţiile pe organe, obligator se vor infiltra mezourile, care sus z 
'primă senzațiile dureroase, >. 


nemodificêînd perceperea 
tracțiunii, Folosirea de 
soluţii slabe de novocaină 
0,25-0,5% nu sînt toxice, 
Este gtiut că în timpul 


Sie. Anestezia Locală; 
înfiltraţia Ee, 


anestezic difuzează ei se 
resoarbe, o parte este absor- 
Mr, iar o altă parte se scurge din plagă, 

Indicaţiile anesteziei locale rezultă din contraindicaiile 
eventuale ale naroozei sau rahianesteziei, Ea se foloseşte pentru 
intervenţiile mici şi mijlocii (apendiceotomii, herniotomii) şi de 
la caz la caz gi pentru operaţiile mari-de tip gastrectomii sau 


histerectomii, De obicei. se foloseşte la bolnavii cu diferite tare. 


organice, la: renali, cardiaci, pulmonari, anemici, hipertensivi. 


Pentru ca anestezia locală să fie eficientă este necesar o: 
bună pregătire. preaneatezică, Se foloseso în pregătirea preopera= . 


torie a acestor bolnavi, dilaudsnul, morfina, atropina. Tot în . 


preanestezie mai pat fi folosite cu bune rezultate luminalul,: te. 


nerganul,, iar în caz de urgenţă pot fi folosite cu bune rezultate, 
barbituriocele în perfuzii, . 
Complicaţiile gi accidentele anesteziei locale KEEN 

e lipsa sau înţîrzierea obţinerii anesteziei care poate CR 
dată de impuritatea şi calitatea anestezicului, de concentraţia S 
soluţiei, de cantitatea administrată gi de o tehnică gregită; 

- înţeparea organelor parenchimatoase sau oavitare care poa 
te fi deosebit de gravă; ii 

~ lezarea trunchiurilor Reptaeger Bag 

— infecția plăgii operatorii care poate SCH de o lipsă de | 
asepsie locală, a instrumentarului sau prin manevrele operatorii; ` 

- hemoragiile locale sau hematoamele posibile yata, Kach 
taţia pe care o dau anestezicele; 

. = necroza tisulară în utilizarea de adrenalină în cantităţi. 

maris. 


unei intervenții o parte din . 


Pá 
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d Se semnalează gi accidente generale cum ar. fi fenomenele aler- 
gice, tulburările nervoase (agitaţie, somnolență,. cefalee) tulbu= 
rări respiratorii (dispnee, constrioţie toracică ei chiar sincopă), 
tulburări cardio-cireulatorii, tulburări neuro-vegetative (sudori, 
paloare, greață, vărsături), | | 

Profilaxia tulburărilor locale gi generale ale anestezicelor D 
locale presupune: i 

e o corectă indicație a anesteziei; 

~ D bună preanestezie; l 7 E 

- administrarea de soluţii slab concentrate, 

Pregătirea preenestezică a acestor bolnavi se suprapune în 
bună parte cu cea discutată la narcoză, 


Anestezia principalelor trunchiuri şi plexuri nervoase. 


Acest gen de anestezie poate fi folosită ca metodě unică, 
prin infiltraţia trunchiuri lor nervoase şi a căror ramuri inervea-— 
ză regiunea de operat sau pentru completarea anesteziei prin in- 
filtraţie. Sînt situaţii cînd infiltraţia trunchiurilor nervoase 
se face în scop terapeutic cun ar fi: infiltraţia ganglionului 
Gasser, stelat, splanhnic, Infiltraţiile terapeutice presupun cu- 
noştinţe temeinice de anatomie şi fiziopatologie, fără a fi son- 
tiţi de complicaţii grave şi uneori chiar mortale. 
| Anestezia locală pentru intervenţiile cranio-cerebrale este 
mai puţin folosită, Din anestezia locală pentru intervenţiile pe 
gît amintim anestezia plexului cervical profund, care se execută 
de la vîrful mastoidei la mijlocul claviculei de partea respecti- 
vă în trei puncte, Primul la 1,5 cm de vîrful mastoidei, al doilea 
şi al treilea la 2 cm mai jos unul de altul. Aen) este introana 
perpendicular pe- piele, spre vîrful apofizelor cervicale, ou DN? 
tarea pachetului vascular carotidian. Se introduce cîte 10 cm so= 
luțit de novocaină 0,5-1%. Tot în regiunea gâtului se mai poate 
executa anestezia plexului cervical su erficial folosit în tiroi= 
dectomii, asociat cu infiltraţia locală strat cu Strat pe linia de 
incizie, Se recomandă şi anestezia pediculilor tiroidieni superi- 
ori, prin introducerea acului la 1 cm sub osul hioid, dincolo de 
vîrful acestul os Şi la ] cm adîncimę. Se va controla ca vîrful a- 
cului să nu fie introdus într-un vas, : E, 

Tehnic, ,infiltrația se execută pe 
chinlui sterno-cleido-mastoidian, 


? 


— 


marginea posterioară a mag- 
la jumătatea distanței dintre 


en x 
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vârful mastoidei şi claviculă. Acest punct este locul de iegire. 
el'plexului cervical superficial, Se introduce acul la 135 cm in- 
jectîndu-se 10-15 cm novocaină 0,5-1%, Pentru cuprinderea tuturor 


fibrelor nervoase, se va mişca acul paralel cu marginea posteri- 


oară a muşohiulni injectându-se în sus gi în jos cîte 10 ml no- 


vooaină. 

Anestezia plexului brahial (supraclaviculară), Se ştie că 
plexul brebiel se constituie într-un mănunchi la locul de trecere 
pe sub elaviculă, Ordinea de aşezare a formațiunilor regiunii din 


afară înăuntru este următoarea: plexul brahial, artera subclavi= 


culară şi vena. In planurile Buperficiale se află vena jugulară 
externă, care poâte deveni SE doch recomandăm bolnavu= ` 


~ lui să execute o apnes, d 

Tehnic bolnavul în decubit EE cu „capul votat de partea ` 
opusă, Se reperează cu degetul mijlocul olaviculei, unde se simte- 
bătînd artera. In afara arterei introducen acul, căruia îi dăm o să 
direcţie ca şi cum am vrea să înţepăm apofiza spinoasă De Stră- 


bătînad planurile. superficiale, -acul se opreşte de planul osos. a 
I coaste, Uneori bolnavul poate acuza o durere în braţ, justifi- ` 
cat âe înţeparea unei ramuri nervoase, Se injectează 20-40 ml 
novocaină 1%. Această anestezie de plex brahial este suficientă 
pentru a exăcuta toată gama de intervenţii pe membrul superior. ` 
inclusiv ostessintoza de antebraţ şi chiar ` de. Car: sc zait: 
caţiile. posibile ale: metodei notăm: 


— asalt dis renicaluis, ră | 

e lezarea pleurei.. şi chiar AEREE PETEN 

Anestezia plexului brahial se „poate. reali sa e pe "sale 
paravertebrală, axilară gi subolaviculară, ` A 

Anestezia nervului. intercostal. Este Gian aa Le anata- 

mie că nervul intercostal este situat în jgheabul inferior. a ` 
coastei, împreună cu pachetul vascular. Pentru executarea aneate- 
ziej, se reperează marginea inferioară a coastei la nivelul um 


“ghiului dorsal, pătrunzînd cu eanl răzînă marginea superioară a. 3 


coastei inferioare unde se injectează 10 ml novocaină 1%. Este 


folosit în fracturile costale pentru calmarea durerii gi a unei ` 


SES paralizia simpatical ui ea: a einaroma € Chande 1 Bernard- SE A. 
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` | 
amplitudini respiratorii normale, 


Anestezia ganglionului stelat (calea posterioară). Această 
cale este mai puţin periculoasă, Se introduce acul la 5-6 cm la- 
teral de coloana vertebrală în dreptul apofizei spinoase al pri» 
mei vertebre dorsale. Se dirijează acul orizontal şi ngor oblic 
dinapoi înainte, La o adîncime de 2-3 cm putem înţepa apofiza 
transversă a primâi dorsale, pe care o vom depăgi şi la o aâînot— 
me de 5-6 cm se întîlneşte o a doua rezistenţă osoasă, formată 
din corpul vertebral, Be retrage puțin acul, se controlează dacă 
nu este înţepat vreun vas, Snjectânâu-se în acest loc 2040 ml 
novocaină 1%. In calea anterioară (Lertohe-Fontaină), bolnavul 
este çulcat pe spate, cn capul uşor ridicat gi întors de partea 
opusă. La mijlocul clavicule, împingem acul oblic înăuntru, în di- 
recţia apofizei a VII-a cervicale. Simim contactul osos, după 

„care împrimăm acului o dublă schimbare de direcţie, Ridicăm pavi- 
lionn] acului în sus,cu distanţa unei vertebre gi cu o migcare de 
“rotaţie de 300, î1 apropiem de un plan mai orizontal, Aspirăm 
pentru control şi injectăm soluţia, Se mai poate folosi pentru 
aceeaşi anestezie calea externă şi calea supero-=externă, Indicai= 
ile metodei sînt pentru tulburări ale membrului superiorţ edeme 
posttraumatice, artrite, cauzalgii), afecţiuni ale inimei (angor 
pectoris), boli pulmonare (astm bronhtal, embolii pulmonare), 

Infiltraţia cu novocaină a simpaticului lombar(Gask şi Ross) 

= Se efectuează la nivelul ultimei vertebre dorsale, Bolna» 
vul este culcat ventral, Lateral la 4 cm distanţă de vîrful apo- 
fizei spinoase se face un punct anestezic intradermic, Se introâu= 
ce acul răzînd marginea inferioară a coastei a XII-a şi dîndu-i o 
direcţie oblică, tinzînă să ajungă linia mediană la o adâncime de 
6-8 cm, Pe această direcţie, acul întîlneşte corpul vertebral, 
“Prin mişcări laterale se depăşeşte corpul vertebral lateral. Se 
controlează apoi ca acul să nu fi pătruns într-un vas, după care 
se înjectează 20-40 m] novocaină 0,5-1%. Indicaţia acestei infil- 
traţii sînt oligoanuriile, starea de şoc, pancreatitele acute, 
dischineziile biliare, arteritele GËT 

- Leriche merge la donă laturi de deget de apofiza spinoasă 
a vertebrei a dona lombare, acul fiind înfipt înainte ei oblic 
înăuntru, întâlneşte corpul vertebral la T=-B cm profunzime, Dacă 
&junge la apofiza transversă, o ocolegte pe deasupra sau pe dede- 


d 
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sabt; apoi încă l cm înainte, După control se injectează soluţia | 
anestezicăe " 


Rahianestezia 


Este anestezia nervilor rahidieni la iegirea lor din măduvă, 
substanţa anestezică fiind introdusă în spaţiul subarahnoidian, 
Rahianestezia rămîne. ca o metodă de anestezie foarte simplă, bună 


pentru bolnav; comodă pentru chirurg, ce dă o analgezie gi o rals. 
“xare musculară perfectă, dar care are nevoie de unele E 


pentru a deveni o anestezie mai bună decît celelalte. Progresele. - 
în domeniul anestâziologiei aù pus în discuție valoarea rahianes- `- 


teziei, reconşiderîndu-i cadrul oare pentru unii ducea chiar la e 
banâonarea ei. Ea totugi îşi menţine valoarea, prin folosirea ge 
substanţe tot mai pure şi de mijloace de corectare a complicaţiilor 
şi accidentelor, Rahianestezia nu a dispărut gi nici nu poate dies 


pare; cîmpul ei de activitate este ceva mai restrâns printr-o: mai. 
corectă indicație gi cn înlăturarea din sarcina ei a inauoceseloy.. 


oare pot fi atribuite uneori indicaţiilor largi şi nejustificate, S 
Sînt aprbape 100 ani de cîhd rahianestezia şi-a dobândit am 


toritatea în analgezie,; trecând prin perioade de glorie Ger şi de. 


mari zâruncinări, legate mai ales de accidentele gi insuocesele ` 


sale, de extinderea indicaţiilor peste limită, inerente oricărei. 

metode noi, e 
Rahianestezia recunoaşte o triplă KEE Leonard ` 

Corning (1894) injectează. în canalul rahidian la indicaţiile . lui 


Quincke cocaina, El însă nu a pătruns în spaţiul subâural ci a re- 


alizat o anestezie peridurală, In 1898 Bier execută prina rahianes- 
tezie la om cu 3 ml cocaină 0,5%. Tuffier creiază tipul de ac sub= 
tire cu bizou scurt, folosit şi astăzi, precizînd totodată că 
rahianestezia este o anestezie radiculară şi nu medulară. 

Prima rahianegtezie la noi în ţară este executată în anul. 
1899 în clinica lui Severeanu. Un mare entuziast al acestei tehnici 
anestezice, a fost Toma Ionescu care utiliza la acea dată stovaina; 
corectată cu strionină, El executa rahianestezia înaltă (generală) 
pînă la spaţiul III-IV cervical, executând inţervenţii în regiu- .. 
nea capului, gâtului ei a membrelor superioare, Tot el stabileşte ` 
două puncte pentru. rahianestezie: D-D, pentru rahianestezia 
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Joel të gi Lu pentru rahianestezia joasă, Imbunătăţiri atît teh- 


nicei cât gi substanţelor anestezice le sînt aduse rînd pe rând de 
Juvara gi Bălăcescu care introduc rahianestezia în chirurgia in- 


fantilăe 


Fiziopatologia rahianesteziei, Cantitatea totală de lichid 


cefalo-rahidian este 120-150 ml, din care 25-43 ml sînt în spațiul 
subarahnoidian din canalul rahidian, la o presiune de 10-18 cm apă 
şi cu o densitate de 1001-1009, Pentru presiunea lichidului cefa- 


l0-rahiâian se dau următoarele date: d 


- cînd lichidul vine pe ac în jet sub presiune corespunde la: 
„10-26 cm apă; Ă AR | | 


- când lichidul se scurge picătură cu picătură pe ac, presi- 
unea corespunde la 10-18 cm apă; ECK | SC? 
x - lichidul nu se scurge ci trebuie aspirat, presinnea este 
sub 10 cm apă. D i $ aus, 
Puncțta rahidiană provoacă o pierdere de lecer. atît prin ex- 
tragere cît şi prin scurgere, deoarece dura mater fiind fibroasă, 


fără elemente elastice, nu obturează complet orificiul produs de 


ac, prin el continuînă a se pierde lecer, ce favoriează hipotensi- 
une. Diferenţa de presiune dintre spaţiul subdural gi cel extre- 
dural generează hipotensiune: cu tulburări postrahianestezice de 
tipul cefaleei sau al vărsăturilor, Punoţie snbdurală poate genera 
fie o supraproducţie a plezurilor coroide ca hipertensiune după. 
2-3 zile de la rabhianestezie, fie o inhibiţie reflexă a aceloraşi 


“plexuri cu menţinerea unei stări de hipotensiune, 


Modul de comportare al substanţei anestezice introdusă în 
masa lsCer, depinde de: | 

~ gravitația - poate determina prin ea însăşi zona pînă unde 
ajunge anesteziculş Punctele declive ale sacului snbâural sînt De 
şi cel sacrat, iar punctele cele mai ridicate C} şi Lp. Aceste 


puncte de maximă şi de minimă depresiune an un rol deosebit în asi- 


gurarea nivelului pînă unde se instalează anestezia. D rahianeste- 


zie în regiunea lombară nu va depăşi niciodată gi nici în orice po- 


ziţie am da bolnavului nivelul lui Dei 
= Gifuziunea -ca proprietate a moleculelor a două lichide de 
a se amesteca între ele. Această proprietate depinde de o serie de 


factori ca temperatura, volumul diluantului şi concentraţia substan- 


tel administrate. Substanțele anestezice sînt fie hiperbare, fie 


d 
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“hipobare (cu densitatea peste 1009 sau sub acest indice). Cele 


hiperbare au tendinţa de a coborî sub nivelul puncţiei. Cele Apo, 
bare pot urca ugor deasupra puncţiei , . 

Lichidul cefalo-rahidian are o mişcare continuă determinată 
de: 
- curentul. imprimat de la zonele de secreție (plexurile co- 
roide ventriculare) spre zonele de absorbţie EE venoase şi 
limfatice la iegirea din dura mater); ` 

=- variațiile tensiunii arteriale sistolice şi erau ae 

o curentul produs de poziţia corpului; 

- cantitatea de soluţie injectată; . 

-= viteza de injectare a soluţiei anestezice; 

e orientarea bizoului acului; 

- locul unde a fost puncţionată dura mater (fig.22). - 

Substanța anestezică se fi 


xează pe rădăcinile nervilor 


rahidieni în segmentul lor | 
intrameningeal, numit şi seg- 


este delimitat de locul de 


duvă pînă la orificiul de 


tinuă cu perinervul, PFixarea 


mică pe cordoanele nervoase, 
mer, 5 aţiul subarahnoiâian „este în funcție gi de neuro- 
Pia n anestezie. tropismul substanței anestezi- 


ce. Aşa de exemplu unele anestezice au o afinitate mai mare pentra . 


fibrele senzoriale ei mai mică pentru cele motorii. Astfel stovaina 
şi cocaina se fixează selectiv pe fibrele motorii, în timp ce no- 
vocaina se fixează preferenţial pe fibrele senzitive, Fenomenul de 
neurotropien explică foarte bine limitarea anesteziei în înălţime, 

Cât priveşte eliminarea substanţei anastezice din l.c.r.aceas- 
ta durează 1-12 ore (novocaina) ea făcându-se în aceeaşi ordine cu 
circulaţia acestuia, 


ment radicular, Acest segment 
ieşire a rădăcinilor din m= 


conjugare, unde dura mater -. 
formează mangonul care se con- 


- într=o măsură mai mare sau mai. - 
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Influenţa rahidnesteziei asupra organismului 


le Modificările circulatorii din rahianestezie duc la creg- 
terea debitului cardiac în prima fază, apoi la scăderea acestuia, 
ca urmare a modificărilor tensionale şi metabolice, Prin parali- 
Sie vasomotorilor, se produce o hipotensiune, care este cn atît 
mai mare cu cît teritoriul vasomotor interesat este mai întins, 
Creşterea de CO, în urma paraliziei respirației, măreşte vasodi- 
Jataţia periferică gi accentuează hipotensiunea, 

2. Modificările respiratorii sînt generate de paralizia MD == 
chilor intercostali, care duce la insuficienţa de ventilaţie, In- 
suficiența de ventilație dă hipoxia ei hipercapneea, Acumularea 
ăe 00 şi nevoia de Da are ca efect. în prim moment stimularea re- 
flexă a circulaţiei şi a respirației. Cînd creşterea de CO, este 
peste limite)e. admise se produce intoxicația centrilor ot 
urmat de prăbugirea respirației şi a circulaţiei, - 

Ba Modificări ale organelor digestive. Sînt caracterizate 
prin contractiile intestinale, relaxarea sfincterelor cu evacuarea 
emonctoriilor generate: de paralizia sistemului simpatic cu predo- 
mânenţă vagală consecutivă, , 

. Premedicațtta gi preanestezia în rahianestezie. 

Acestea urmăresc diminuarea excitabilităţii sistemului ner- 
vos, & prevenirii insuficienței respiratorii gi circulatorii pre- 
cum gi scăăerea metabolismului tisnlar şi al nevoilor de O, al 
organismului, Se va administra cu 2-3 zile înainte de operaţie 
luminal 0,20-0,30 Be fie bromură, amital sau fenergan 0,025 g. Lu- 
minalizarea bolnavului este în raport cu reacţiile individuale şi 
starea fiziologică, urmînd crearea unei inhibiţii de protecţie. 

O bună pregătire preoperatorie înlătură nelinigtea bolnavului fa- 
Eë de actul operator. In corectarea hipotensiunii, este indicată 
efeârina, care produce o vasoconstrictie periferică, eu o creştere 
e tensiunii arteriale mai puțin brutală gi cu o durată mai lungă. 
Se va administra cu 10-15 minute înainte de operaţie. In prelungi- 
rea efectului rahianesteziei se poate folosi vitamina B, 1/4=—1/2 
DÉI: Sau adrenalina l%o introdusă intrarahidian, 

Tehnica rahianesteziei 

Inainte cu 12 ore de rahianestezie, bolnavului i se va su- 
prima ingestia de alimente, Bolnavii vor avea golit intestinul 
Erop pri clisme, administrate cu o seară înaintea operaţiei şi 


Ee 
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în dimineaţa intervenţiei, Inainte de operaţie bolnavui va urina, 
Se va testa sensibilitatea la novocaină. Materialul necesar rahi- 
anesteziei: două seringi de 2 sau 5 cm. cu 1-2 ace de 10 cm lungi- 
me, subţiri, cu bizoul scurt şi prevăzute cu mandren. Cu cît acul 
va fi mai subţire şi orificiul din dura mater va fi mai mic, Steri- 
lizarea materialului de rahianestezie se va efectua la autoclav, 
Soluţiile folosite ca anestezic sînt novocaina 8% în fiole ĉe 2 cn, 
sau percaina în soluţii de 5%o în fiole de 2 cm. Nu se va adminis- 
tra rahianestezia la bolnavii cu tensiune arterială sub 10 cn Hg,la 
hemoragici san şocaţi. 

Poziţia obişnuită în rahianestezie este şezîndă cu mîinile pe 
genunchi şi bărbia în piept(fig. 23, 24). 


Fige23. Poziţia bolnavului Fig „24, Repere osoase pentru 
pentru rahianestezie. rahianestezie. 


Ge poate folosi le nevoie poziţia gezînăă ca picioarele pe 
masă lîngă fese, cu genunchii în abâucţie ţinuţi cu mîinile trecu- 
te înaintea lor., In cazul cu totul excepţionale pot fi folosite 
poziţiile în decubit lateral stîng sau drept cu genunchii flectaţi, 
(fig.25, 26). Funcţia rahidiană pentru abdomenul superior se va 
executa la nivelul lui D) 1-22» iar pentru celelalte intervenţii 
abâominale, puncyia va fi executată la nivelul lui Lya ştiind 
că nivelul crestelor iliace trece prin Lope Acul care străbate 


sa 
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Spaţiul interoeoa, trece în ordine prin ligamentul interspinos, li- 
Bamentul elastic şi apoi dura mater, cînd se percepe o rezistenţă, 
| După trecerea de dura mater pe lumes- 
nul acului se scurge Lect, In lipsa 
scurgerii de lecer. se vor executa 
următoarele manevre: 

~ recomandare bolnavului de a tu- 
şi pentru creşterea presiunii l.C.r.; 

= rotarea acului; D 

- schimbarea locului puncţiei; 

-= aspirație cu seringa. 

Cînd ne-am convins că sîntem sub= 
Fig.25. Poziție Gd dural, adaptăm seringa la ao şi ge 
pentru rahianestezie. troducem substanţa anestezică, fără 

barbotaj. După injectarea substanţei, 
bolnavul va fi culoat. în decubit 
dorsal, In cel mult 2-5 minute se 


7 S instalează rahianestezia, . 
m IG, SC ERC ER 


EE i Cele mai frecvente accidente le- 
par td atit iata gate de tehnica rahianegteziei sînt: 
— spaţii prea'mici ce nu permit pătrunderea acului; 
- ligamentele sînt osificate; | RK 
7 poziţia incorectă a bolnavului ce nu lasă liberă calea 


 SGDÄ oi, 


Tehnici speciale de rahianestezie. 
~ Rahienestezia prelungită (Lemon = 1940) în care acul as 


punoţie este lăsat pe loc şi la care se racordează un tub de can- 
ciuc prin care se introduce novocaină 1%, pînă se obţine anestezia 
" necesară, Se reîânjectează novocaină după nevoia actului operator 
şi timpul operaţiei. ` ; | 
~ Rahianestezia pe cele anterioară (Chiriouţă), Această me 
todă este pogibilă în operaţiile pe abdomen, fiind o rahianeste= 
Sie iterativă, Avînd abdomenul deschis, se incizează peritoneul 
„din dreptul bifuroaţiei aortei (1455) pătrunzîndu-se cu acul sub- 
„dual, unde se injectează 10 ml novocaină 1%. 
Clinica rahianesteziei. l | 
Efectul rahianesteziei se manifestă prin senzaţie de căšldurš 
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"et Zurnicături în membrele inferioare, Treptat dispare sensibili= 
tatea şi apoi motilitatea voluntară, Anestezia cuprinde treptat 
regiunea ce corespunde op 2-3 rădăcini mai sus de locul de intro- 
dnçere a substanței. Sensibilitatea tactilă de obicei se păgtreda 
ză, După oîteva minute de la ahestezie se instalează hipotensiu= 
nea, care asociată insuficienţei respiratorii, duce la anemia ce- 

- rebrală la aproximativ 15-20 minute de la început şi care se ma- 
nifestă prin căscat, nelinigte, paliditate, senzaţie de constric= 
ţie toracică, greață şi vărsături, Este cunoscută ca "furtuna 
postrahianestezică" gi se corectează ec bună „oxigenare 
bolnavului şi instalarea de perfuzii, 


Incidentele şi accidentele rahianesteziei. - , es 
Greaţa şi vărsăturile pot apărea la 10-15% dintre bolnavi si 
se ăatoresc anemiei qsrebrale şi reflexelor vagale cu punct de Ser ) 
care zona operatorie. Vărsăturile pot inunda căile respiratorii 
dînd asfixii, atelectazii şi infecţii pulmonare » WER: 
Hipotengiunea, este cauzată de vaaodilataţia periferică e 
arterială, de lipsa. tonusului muscular gi a întoarcerii venoase, 
de anemia cerebrală, Tot ea accidente rahianestezice amintim Sin. 
copa cardiacă, insuficienţa respiratorie ce poate merge. până. la 
stopal respirator, Aceste accidente pot St prevenite printr-o bună - 
pregătire preanestezică cât şi prin urmărirea atentă a bolnavilor Zi 
cărgra li s-a efectuat rahianestezia, Se va. administra- -oxigen, . pară 
drină, perfuzii, suprimarea naneverelor operatorii, generatoare de 
noi reflexs, 
Cefaleea poate apărea Zeg së la 48 de ore, san ias la 
„5-6 zile. Mai frecvent este difuză ca topografie, însoţită uneori. 
de fotofobie gi rednarea cetei. Cauza cefaleei poate fi hipo san E 
hipertensiunea LA ëefecsäl Di, toxicitatea anbetanţai aneatezice, bar 
botajul la panoţie. = 
Retenţia de urină se NEPA TE a Ne EE EI de eg, Se ` 
remite sub un tratament cu vitamina B) şi etrieninë, | SE 
Paralizia mugchiului oculo-motor extern san paraplegiile | 
sînt în cea mai mare parte reversibile. AC 
Meningita septică constituie nn accident foarte grav dar ex 
trem de rar. Ea poate fi consecinţa unei defectuoase sterilizări 
a materialului, zonei de efectuare sau a mîinilor chirnrgului,. 
Mortalitatea în rahianestezie este în jur de 1% (Forgue), 


d Eet 
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Anestezia peridurală: 


Anestezia peridurală presupune administrarea anestezicului 
în spațiul cuprins între dura mater şi peretele osteoligamentar al 
canalului rahidian. Intrucît soluţia ariestezică se fixează pe ner- 
vnl rahidian de la înveligul dural pînă la gaura de conjugare, în- 
seamnă că se execută o anestezie tronculară e i 

Anestezia peridurală poate fi de donă feluri: 

„ anestezia extradurală sau peridurală tip Doglioti (1923) 


în oare substanţa anestezică este introdusă între vertebrele 


Doch pe linia mediană; Lë 

„ anestezia peridurală joasă san mai corect epidurală tip 
Cathelin gi Sicară, “în care anestezicul este introdus prin hiatu- 
sul sacrat gi cu oare se obţine anestezia nervilor cozii de cal, 
atilă pentru operaţiile pe perineu. Se folosesc soluţiile de novo- 
oaină 1-2%. | 

` Aeegte tipuri de anestezii nu dau complicațiile rahianeste= 
ziei gi se folosesc în intervenţiile pe perineu cât şi la bolna- 
vii care au contraindicaţii pentru rahianestezie(hipotensivi, 
gocaţi, cardiaci, cagectioci). 

In cazurile deosebite se poate folosi fie anestezia peridu- 
rală prelungită, fie epidurală prelungită ca şi la rahianestezie, 

Anestezia întraogoasă. RE: 

Este indicată în intervenţiile pe extremităţi şi constă în 
introducerea substanţei anestezice în spongioasa osului, Aneste- 
zia se bazează pe proprietatea de difuziune în ţesuturi împrema- 
tînd calea venoasă, Aplicarea garonlui este obligatorie, în ra- 
port cu nivelul intervenţiei, Substanta anestezică se introduce 
în spongioasa caloanenlui, condilii femurali, epifiza distală ra- 
dială, cu un ac gros şi bizou scurt, In raport cu tipul de inter- 
venție gi durata acesteia se poate folosi 50=200 ml novocaină 
0,5-1%. La ridicarea garoului se semnalează stări lipotimice gi 


hipotensiune + 
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HEMORAGIA 


Hemoragia se defineşte ca scurgerea sîngelui în afara siste= 
mulni vascular, Sa determină în raport cu cauza, sediul şi canti- 
tatea, modificări calitative gi cantitative ale sângelui urmate de 
tulburări fiziopatologice cu răsunet general, 

Clasificarea hemoragiilor - 

Există multiple criterii de clasificare şi anume: 

I. După tipul vasutit - unde se produce hemoragia, există: 

a) hemoragii arteriale, cu sîngerare sacadată, rit- . 
mată, roşie; | ES l 

b) hemoragii venoase, cu sîngerare continuă, de as- 
pect mai închis la culoare; 

c) hemoragii capilare, cu sîngerare în masă, cu i 
ge de culoare deschisă; i cela 

d) hemoragii mixte, arteriale şi venoase (uneori a- 
sociate cu hemoragii capilare), realizînd aspectul tipic al plăgi- 
lor vasculare (vezi capitolul plăgilor vasculare), 

II. După cauza hemoragiei: 

a) hemoragia traumatică . = accidentală, 

po - chirurgicală; 

b) hemoragia medicală, ce apare în splenopatii (boli 
ale splinei cu deficit mare al elementelor figurate - eXe: trombo- 
citopenia esenţială), avitaminoze (Lipsa vitaninei c, K) şi infec- 
tii. 

III. După timpul apariției sîngerării: 

a) hemoragia primitivă, ce se instalează în momentul 
traumat î.smul ui ; | | 
b) hemoragia secundară, ce apare le un interval de 
timp, după ulcerarea peretelui vascular, de obicei arterial datori- 
tă infecţiei, 

IV, După locul unde se varsă sângele: 

a) hemoragia externă - sîngele apare la exterior di- 
rect prin plaga ce poate fi tăiată, înţepată, contuză etc. In 
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funcție de vasul, sau vasele interesate ea poate fi: arterială, 
noasă, sau mixtă, avînd aspecte clinice diferite; 

b) hemoragia internă atunci cînd sîngele se scurge 
într-o cavitate seroasă realizîna; hemoperitoneul (scurgerea de 
sînge în cavitatea abdominală), hemopericarăul (scurgerea de sînge 
între foiţele Seroase ale periocardului), hemotoracele (scurgerea 
de sînge în cavitatea pleurală, care se asociază în traumatisme cn 
„acumularea de aer, realizînd hemopneumotoracele); 


c) hemoragia exteriorizatš este hemoragia ce se 


. adunğ iniţial într-un organ cavitar, după care se elimină la exte- 


rior, In funcţie de locul iniţial al sângerării şi modul de exte- 
riorizare, există următoarele forme de hemoragie: 


l) epistaxisul, se defineşte ca hemoragia nazală, 
determinată, fie de op hipertensiune arterială, de obicei esenţială, 
fie de o ulceraţie a arterei. septului; 


2) hemoptizia este o hemoragie cu sînge roşu, aerat, 
ce provine de regulă de la o leziune pulmonară: abces pulmonar, Dip 
scleroză, chist hidatic, bronşiectazie, tumori pulmonare; 

| 3) hemateneza este definită ca o sîngerare digesti- 
Vă. cu evacuare gastro-esofagiană, prin vărsătură cu aspectul zaţu- 
lui de cafea, avînă originea într-o leziune esofagiană (varice rup- 
te din cadrul sinâromului de hipertensiune portală), ulcer gastric, 
Bau duodenal, exulceratio simplex (Dieulafoy), gastriţă hemoragică, 
ulcere acute de stress(ca în traumatismele cranio=cerebrale = nloe= 
rul Cushing, arsuri = ulcerul Curling), ulcerele de cauză medica- . 
mentoasă, iatrogene, date de cortizon, fenilbutazonă, aspirină etc,, 
diverticuli gastrici şi, mai ales, cancerul gastric, 

Cînd sîngerarea este masivă, ca în sindromul de hipertensiune 
portal, sau neoplasm eso-gastric nlcerat, vărsătura are aspectul 
sângelui proaspăt, ceea ce subliniază, atît gravitatea hemoragiei, 
cât şi originea sa ~- fistula vasculară; 


Ve= 


4) melena reprezintă evacuarea sângelui din tubul 
digestiv 'prin Scaun, acesta avînd o culoare închisă de aspectul _.- 
păcurii, rezultat al degradării sângelui în tractul digestiv, Can- 
zele sînt multiple fiind, în ordine, reprezentate de ulcerul duode- 
nal, neoplasmul gastric, hipertensiunea portală, tumorile întesti- 
nale şi colice, polipii tragtului digestiv, uloerul de colon, diver- 
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ticulnl Meckel ulcerat, desinserţia de mezenter, infarctizarea in- 


testinală etce; 

5) metroragia este sîngerarea din aparatul genital 
feminin, intern, exteriorizată prin vagin, în afara ciclului mens- 
+rual, Este dată fie de inflamații ale aparatului genital, fie de 
tumori, sau tulburări endocrine legate de activitatea genitală san 
de menopauzăș | | 

6) menoragia reprezintă o menstruaţie prelungită. 

cauzele fiind de natură hormonală sau inflamatorie, aproape de re= 
gulă; 


sau microscopic) prin micţiuni, sânge ce provine de la aparatul re: 
nal, fie din segmentul superior (rinichi - datorită prezenţei. de 
calculi, tumori, rinichi polichistice, mai rar tuberculoza renală) 


fie din segmentul vezical (tumori, calculi, infecţii), fie din cel 


terminal, uretral (stenoze, infecţii, adenom de prostată); Sin 
8) hemobilia reprezintă evacuarea prin tubul di 


gestiv, aub formă de melenă sau hematemeză, a sângelui,cu proveni=: 
enţă hepatică, ce se scurge prin căile biliare, Ea are drept cauză . 


rie un traumatism hepatic, fie o tumoră ce erodează. yasni. Si 


şi determină sîngerarea în căile biliare; 
EN hemoragia intrațtisulară sau parenohimatoacă ı re 


prezintă acumularea de sânge în țesutul subcutanat, 8 an chiar sub- 


aponevrotic, care fuzează (migrează) în Zungu) tecilor eege 
realizînd un hematom. 

V. După gravitate. In special hemoragiile EE de ca- 
uză digestivă, reprezentând hemoragiile digestive superioare şi: in- 
ferioare, se clasifică după cantitatea de sînge pierâdută în: 


a) mici, în care se pierd 400900 ml moge ceea oe 


echivalează cu 10% din masa totală; 


b) mijlocie: în care se pierd 500-1500 = m singo, ne 


adică 20% din masa totală; 

c) grave (masive) în care se pierd 1300-2000 si 
sînge, corespansătar la 30% din masa totală; 

d) gatacliemice, de regulă mortale, : în care. pier: 
derea rapiăă depăgsgte 50% din masa totală. | 


7) hematuria reprezintă evaouarea de sînge (macro. 


ee 
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Fiziopatologie 
Pierderea sîngelui din sistemul circulator, cînd este mai ma- 


re gi continuă, duce la: scăderea debitului cardiac ce comandă re~ 
flex tahicarâia reacţională gi vasoconstricţia generalizată, scăde- 
rea oxigenării tisulare cu modificări în schimburile celulare şi 
scăderea posibilităţilor de coagulare, ce determină continuarea he- 
moragiei. Apar deci tulburări hemodinamice, de _ozigenare (în speci- 
al pe sistemul nervos, cord, ficat, rinichi) şi de coagulare, 

Gravitatea unei hemoragii este diferită, fiind legată de ur- 
mătorii factori: vârsta, stările patologice preexistente şi viteza 
cu care se produce, 

1) Vârsta-se notează. gravitatea deosebită a hemoragiilor la 
noiii-născnţi şi bătrîni, categorii foarte sensibile chiar la pier- 
deri reduse de sînge, din cauza echilibrelor homeostatice care sînt 
deficitare sau nedezvoltate, 

= 2) Stările patologice preexistente, ca hemofilia, stările 
| purpurice, avitaminozele, insuficienţa hepatică, infecțiile, ce 
agravează fragilitatea vasculară, reduc capacitatea orga aa aa de 
a compensa pierderile. 

3) Viteza cu care pe produce, intervine în hemoragiile arte- 
riala, pierderea fiind rapidă şi masivă, golind patul vascular şi 
perturbînd totodată oxigenarea şi circulația de întoarcere, Astfel 
o anemie acută posthemoragică, în care hematiile scad pînă la 303, . 
este adesea incompatibilă cu viaţa, în timp ce anemiile de altă na- 
tură, megaloblastică sau toxică, chiar la un milion san 20% din va- 
loarea normală, sînt compatibile cu zista, instalarea lor fiind 


lentă. 


Hemoragia See e 

a) scăderea oxigenului din sînge care duce la metabolism vi- 
ciat, anoxic, cu produşi intermediari în concentraţie crescută, ca 
acidul lactic, azotul neproteic, polipeptidele, ducând la acidoză; 

. b) pierderea plasmei, ce scade volumul de sînge circulant 

(V.S.C.E, = volumul sanguin circulant efectiv) conducând la tulbu- 
rări de hemodinamică şi colaps, Concomitent scad gi proteinele 
plasmatice, care, cînd ating cifra de 30-40%, determină tulburări 
grave de hipoproteinemie cu modificări de vîscozitate şi permeabi- 
litate capilară crescută, conducînd la exhemie ce măreşte şi mai 
mult hemoragia; 


| 


e 
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c) instalarea gocului hemoragic. Acesta apare cînd hemoragia, 
este brutală şi se pierde o mare cantitate de sînge, ducând la An 
suficienţă circulatorie acută care, de fapt, reprezintă din punct .. 
de vedere fiziopatologic veritabilul şoc hipovolemic. Cauza princi- 
pală a acestui şoc o constituie acăderea masivă a volumului masei 
circulante; urmată de prăbuşirea tonusului vasomotor general. El 
poate apare, atît după hemoragii externe, în politraunatismele cu ` 
fracturi deschise ale membrelor, traumatisme cranio-faciale cu le- 
zinni de arteră maxilară internă, ca şi în hemoragiile interne 
date, fie de ruptura splinei, a unei sarcini tubare, a ficatului ` 
izolat sau asociat op aceea a rinichiului, pancreasului etc. 

De asemenea hemoragiile exteriorizate, şi în primul rînd ce- 
le digestive superioare prin hipertensiune portală sau ege, dau 
tablouri grave de soo foarte greu de tratate 

Organismul, în faţa hemoragiei, se apără prin aparatul 
cardio-vascular şi respirator. o 

a) Aparatul cardio-vascular = se produc. aonă faurit 

| SL) vasoconstricţia periferică, sourtoircuitînăd te= 
ritorii mai puţin importante pentru organism (teritoriile perife- 
rice, cutanate), acționînd printr-un mecanism dublu: pe de o parte: 
prin catecolaminele presoare deversate în circulaţie prin acțiune ` 
diencefalică, iar pe de altă parte prin excitarea baroreceptorilor ` 
presori. din zona crosei aortice şi a sinusului carotidian, de ër 
tre -oonpinutul scăzut în oxigen al hematiilor. : 
Clinic vasoconstriocţia: determină paloarea hemoragicului; 
2) accelerarea ritmului cardiac realizând tahicar- 
dia care apare legată de cantitatea şi viteza sîngelui pierdut şi ` 


care, atunci când atinge o frecvență de 130 bătăi/minut, corâul > ~. i 


nemaiumplîndu-se, bate în "gol", „Acest mecanism al accelerării car- ` 
diace este de asemeni dublu, diencefalio prin catecolaminele pre: ` 
soare şi baric, periferic, prin presorii din zona cîrjei aortice d 
şi a sinusului carotidiane 

b) Aparatul respirator determină WEE 
frecvenţei ritmului respirator) impusă, atît de nevoia ţesuturi- 
lor în oxigen, adus prin circulaţia pulmonară în cantitate insu- 


. ficientă, cât şi de acumularea de bioxid de carbon în ţesuturi 


oare se vehiculează greu spre pulmoni determinând în concentraţii 
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mai mari, prin excitarea centrului respirator bulbar, o respiraţie 
cu pauze mari de tip Cheyne = Stockes, La început tahipneea măreş- 
te hematoza prin hiperventilaţia pulmonară, fiind ajutată de vaso- 
constricţie ce scurtează drumul hematiilor, 

Rezultă deci că în hemoragie, organismul caută să-şi compen= 
seze pierderile şi să-şi refacă masa pierdută prin trei mecanisme: 

1) modificări cardio=circulatorii  obieotivate prin vaso- 
constricţie arteriolo-capilară periferică, selectivă (muşchi, te- 
sut subcutanat, piele), hepato gi splenocontracţie ce scot sîngele 
din depozit ei tahicardia reaoţională; 

2) modificări respiratorii prin tahipneea compensatorie, 
pentru creşterea aportului de- oxigen şi combaterea anoxiei anemice 
şi a hipercapneei de acumulare; 

3) modificări în permeabilitatea de membrană determinate de 
scăderea proteinelor plasmatice, ce duce la scăderea presinnii on- 
cotice faţă de cea hidrostatică cu mobilizarea lichidelor inter- 
stiţiale gi celulare în sectorul vascular. 

Pătrunderea acestor lichide determină diluția de sînge,for- 
mîndu-se un nou echilibru între depresiunea oncotică (intravasculară ) 
şi cea hidrostatică, din ţesuturi, echilibru foarte instabil atît 
timp cît masa de sînge fuge din vase. De. aceea în hemoragiile mari 
şi mijlocii necesitatea administrării de sînge,sau, la început 
cînd nu-l avem la îndemînă, a soluțiilor macromoleculare de tipul 
Dextranului, este un element foarte important gi absolut necesar ` 
pentru restabilirea hnui volum sanguin circulant efectiv (V.S.C.E.) 
acceptabil, | 

Trecerea acestor lichide dn intergtiţii în vase, explică 
senzaţia de sete a hemoragiculni, l 

Proteinele organice fabricate de ficat înlocuiesc greu 
pierderile proteice sanguine, iar în caz de insuficiență hepatică 
acest fenomen este gi mai dificil, organismul trebuind a fi aju- 
tat direct. j 

Pierderile de elemente din iată ee sânt compensate 
prin punerea în circulație a formelor tinere cînd măduva este plas- 
tică gi promptă, 

Tablonl clinic şi umoral al hemoragiei. 

Tablonl clinic diferă în raport ou tipul hemoragiei + 


e 
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1) Hemoragi.e externă ge reconoaşte rapid prin apariţia sîn- 
gelui, ce poate proveni din arteră (de culoare roşie deschisă ei 
cu pulsaţii ritmice), din venă(cu scurgere continuă, inundînd. pla- 
ga), din capilare (de culoare roşie cu sâîngerare difuză, 

2) Hemoragia internă se traduce clinio prin- semne ce loca- 

lizează sediul ei, având denumiri legate de cavitatea unde se adu- 
| nă sîngele: +. 

a) hemotoracele, se defineşte ca acumularea de 
sînge în cavitatea pleurală, acesta putînd fi simplu sau, aproape 
de regulă în traumatisme, asociat cu pneumotoracele., El se tradu- 
ce clinic prin matitate la bază, diminuarea murmurului. vezicular 
pe hemitoracele respectiv şi existenţa nivelului de lichia în Ca- 
vitatea pleurslă, simplu sau cu pneumo deasupra; 

b) hemoperitoneul,se defineşte ca ravărsarea de 
sânge în cavitatea peritoneală, provenind cel mai adacea de la un 
organ abdominal parenchimatos rupt (ficat, splină),sau ruptura 
unei trompe uterine conţinînă o sarcină ectopică. 

Clinic apar semne de iritaie peritoneală, cu dureri difuze, 
fără contractură, balonare prin pareză intestinală, dureri în umă= 
rul stîng (semnul lui Kehr), Tugeul vaginal geu rectal arată o 
sensibilitate marcată a fundului de sac Douglas, semn descris de 
Proust, sub numele de "ţipătul Douglas=ului", Cînd cantitatea de 
sînge este mai mare se va percepe natitatea deplasabilă pe flan- 
curi, cu”semnul valului", iar la puncţia abdominală efectuată în 
fosa îliacă stângă sau Greaptă, - EE se va extrage sînge, 
sau lichid sanguinoient; 

c) hemo ericardul, se anti nouta ca acumularea de 
sînge între foiteie seroase ale pericardului, de obicui de cauză 
. traumatic, accidentală, sau operatorie. Bolnavul este agitat, an= 
xios, mai rar iobnubilat, inconştient, cianotio. Pulsul este mio, 
frecvent, neregulat, cu respiraţie rapidă şi superficială, jugula- 
re dilatate, Fenomenele clinice se atenuează în poziţie semişezîn- 
dă (mai ales cianoza şi dilatarea jugularelor) gi se accentuează 
în decubit dorsal, constituind semnul lui Mondor. 

Bradicardia cu bradipnee, micriaza (dilataţia pupilei) şi 
areflexia corneană traduc tamponada cordului (miocardul este com= 
primat de sîngele -acumulat între Titele seroase ale pericardului) 
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“fiind în. îminenţă de a se site > 

Examenul cardio-vascular aratţă măwivea matității cardiace, £ 
scăderea tensiunii arteriale, cregterea presiunii venoase e 
| Examenul radiologic simplu al toracelui arată umbra cardiacă 

crescută ei imobilă (semnul lui Constantini ei Vigot)e 

Punoţia pericardului efectuată pe la baza apendicelui xifoid 
(procedeul Marfan) extrage sînge şi ameliorează starea generală a 
unui asemenea bolnav; i 

d) hemartroza se defineşte ca acumularea sînge- 
dlui în cavitatea articulară, Aceasta devine globuloasă, dureroasă, 
cu distensia fundurilor de sac, iar cercetarea şocului rotulian, - 
efectuată prin presiunea rotulei pe conâili, dë un rezultat pozitit 
ce indică prezenţa lichidului în articulaţie, Dovada formală o 
constituie puncţia care extrage sînge din articulaţie. 

3) Hemoragia exteriorizată dă semne caracteristice organului 
în care s-a produs, având denumiri diferite: 

a) epistaxisul ~ sîngerarea. este produsă în ca- 
_vităţile nazale (partea anterioară, sau mai rar, dar mai grav, din 
partea posterioară a acestora) apărînd, fie spontan, în cadrul hi- 
pertensiunii arteriale, fie la un efort de curăţire a nasului (su- 
flat violent în batistă); 

b) hemoptizia se dettnsate ca sîngerarea ce 
provine din aparatul respirator (bronhii, pulmoni) fiind. evacuată 
după un efort de tuse gi precedată de o senzaţie de căldură cu gî- 
dilitură retro-sternală; este formată din sînge spumos, aerat,ceea 
ce demonstrează originea sa în căile respiratorii; 

c) hematemeza, apare de regulă pe fondul unui 
deficit hepatic sau al unui ulcer, deci precedată de proârom diges- 
tiv. Se instalează brutal prin vărsătură în drojdie de cafea (de 
culoare închisă datorită degradării sângelui sub acţiunea acidului 
clorhidric) cână vărsătura conţine sînge roşu acesta provine, de 
regulă, dintr-o fistulă vasculară; 

d) melena — reprezentînd evacuarea diid 
prin anus, poate fi sub formă de scaun diareie, lichid, de culoarea 
păcurei, sau semiconsistent de aceeaşi culoare închisă, Se poate ES 
însoţi, ca şi hematemeza, de modificări hematologice (scăderea mar- 
cată a hematiilor,a hemoglobinei, a hematocritului) şi hemodinami_ 
ce (scăderea marcată a tensiunii arteriale, accelerarea pulsului, ă 
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7 DS / 
Bi care devine ee ugor Aeren? ceea ce tzaâuoe, din punct de 
SE vedere clinic, sindromul de insuficienţă oirolatorie acută; i 
i e) sîngerările din aparatu nit in ern Eent. ` 

nin, manifestate, fie sub formă de metroragie, fie de menoragie, ` 
sânt scurgeri sanguinolente, cu sînge proaspăt, sau vechi, adesea | 
cu: „cheaguri, traducînd de regulă, fie o sarcină patologică, fie 
un proces inflamator, tumoral sau o disorinie a mucoasei: uterine; , 
, f) hematuria ce poate fi macroscopică (se vede ` 

« cu ochinl Libo, sau microscopică (apare în urma examenului de Le 
boratar), poate apare la începutul micţiunii: ca hematurie iniţială 
şi atunci provine din uretră (stricturi, leziuni traumatice. aló- 
uretrei), la sfîrgital miopianii si atunci este de Keck veaioată ` 
A (ealoal vesical, tamori vesicale sto.) — homa d gen ` 
în tot oprenl mioţianii — komatario totală - arina steen OS k 
segmental reral el aparatului ezoretor {calculi renali, beten Sch 
renal, rinishi poliehintia, Zeg, ronal). Pentra: n 
tului apariţiei gi duratei hematuriei în raport ca. mioţinnaa, $a: A 
practică se efectnează proba celor trei pahare; „aere a “adesea ` 
identificarea cauzei singerării urinare: = EES 


şi mai rar prin hematemeză, :se asociază. cu durere. şi icter, „reali: 
j zind triada desorisă de Sūgesger; cesa ce atrage atenţia Segen? E 
căilor biliare şi a ficatului, $ 
4) Hemoragia interstiţială realizează un P care repre- 
L zintă o aonmulare de sînge în țesutul celular subcutanat, ce capăţă 
| o culoare albăstruie şi care, în decurs de cca. 3 săptămîni, sufe- 
` ră un proces de degradare, trecând succesiv prin culorile „verde, ` ` 
f galben, care traâue procesul de degradare al hanog aipnat;? saN 
a Semne neral 
pi “presa de tipul Habioti pis, tai internă sau i isteric: 
i i 'orizetă, apar adesea semne generale care. traduc suferinţa organis- 
mulni la lipsa acută de oxigen. Ele se traduc prin: A 
a) paloarea tegumentelor datorită vasoconstrioţiei generali- 
zate musculare gi mai ales cutanate; 
b) amețeli, vîjîituri în urechi, stare de nod ëlete, agitas 
ii, convulsii, tulburări de vedere, datorate anoxiei cerebrale; 
c) tahicardie reacţională, 100_120 pulsatit/minut, de inten- 
sitate slabă ei cu pula ugor depresibil; 
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. à) hipotensiune arterială; 

e) tahipneea reacţională; 

f) sete intensă, determinată de tulburările de membrană cn 
intrarea lichideler din spaţiul interstiţial în cel dier, 
pentru refacerea masei circulante; 

8) oliguria:- reducerea cantităţii de urină pe 24 de. ore = 
datorită reducerii volumului de sînge circulant. şi eliberării pe 
-Cale hipofizară a hormonului ADH care măreşte reabsorbţia tubulară, 

micşorînd astfel diureza. 

Se va avea în vedere tion în limite quesi normale a 
tensiunii arteriale la începutul hemoragiei, în special la tineri, 
după care, în lipsa compensării pierderilor sanguine, tensinnea ar- 
terial scade, De aceea, în aceste cazuri, se va pune preţ din 
punct de vedere clinic, pe urmărirea tensiunii diferenţiale (între 
tengiunea maximă şi minimă) şi pe pulsul capilar care, în caz de 
“hemoragie, dispare, arăitînă o culoare cianotică la apăsarea unghi 
ei, 

In hemoragiile interne apar semne; de resorbţie ale sângelui, 
cu instalarea unui subicter cu bilirubină şi azot proteic crescu- 
te. i 

In hemoragiile digestive superioare, obiecţivate prin melene 
repetate, resorbția sîngelui în tubul digestiv duce la creşterea 
amoniemiei venoase gi în special arteriale, mai ales în cazurile 
cu insuficiență hepatică, în timp ce în caznrile de ulcer duodenal, 
sau kstric sîngerînd, dar cu funcţie hepatică bună, amoniacul ră= 
mâne ia valori normale, în timp ce Drees sanguină creşte (raport 
invers între gradientul ureic şi amoniac). 

Sindromul umoral în. hemoragie + 
In cursul hemoragiei, se proânc modificările tabloului umo- 
ral; 
— scad elementele sângelui, hematiile, hemoglobina şi apoi 
henatocritul; hematocritul scade abia după 24 de ore de la insta- 
larea hemoragiei; 
— scade volumul de sînge circulant (vs, c ER adică volemig; 
___=.Bcad proteinele plasmatice, ceea ce duce la scăderea pré- 
siunii oncoţice; 

=- scade Na, Cl, K, acesta din urmă în special prin pierde- 

rea hematiilor; 


i 
4 
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- creşte CO, conâucînă la acidoză tisulară; 

- creşte acidul lactic gi azotul neproteic; 

- creşte amoniemia venoasă şi în special cea arterială, 
atunci cînd sîngerarea se produce prin deficit hepatic. (hepatită, 
cronică, ciroză), | 

Tratamentul hemoragie 

In funcţie de gravitatea hemoragiei aceasta poate fi compen= 
sată de organism prin reacţii proprii cardio-vasculare; respira 
torii, modificări de membrană, şi decompensată atunci cînâ prin 
bruscheţea producerii gi cantitatea mare ce se pierde într-un 
timp scurt, se produc tulburări hemodihamice şi hematologice gra- 
ve; încît organismul cu toate mecanismele homeostatice declangate, 
nu poate să redreseze pierderile, fiind nevoie de compensare ra- 
piăă prin reanimare gi intervenţie chirurgicală de hemostază. 

Tratamentul hemoragiei urmăreşte următoarele. obiective: 

a) oprirea hemoragiei . (obţinerea hemostazei ) $ 

b) compensarea pierderilor (apă-eleciroliţi-elemente figura- 
te-proteine See 

c) să. nismu entru refacere. 


a) H amoatâsa se defineşte ca oprirea unei Beete, Aceasta 
poate fi: ` 1) spontană, | 
2) provizorie; 
'3) definitivă, | 


1, Hemostaza spontană = apare datorită proprietăţii sângelui 


de a se coagula, Reprezintă mecanismul unic de oprire a sîngerări- 
lor mici, parenchimatoase sau tisulare, Ea are următoarele faze: 

- vasoconstricțtia, apare imediat ce vasul a fost le- 
zat sub formă de Vago-Spasm. El se contractă rapid, oprind hemo= 


„bagia, pentru un timp limitat; 


- faza e endotelio-trombocitară ee trombocitele ies din 


vas prin zona lezată gi aderă de enâoteliul traumatizat cu care 


realizează cheagnl trombocitar, denumit cheagul alb; 
ală — se obţine hemostaza prin co- 


agularea sângelui, form nân-se cheagul rogue Este un proces fer- 
mentativ complex care se proâuce pe seama plasmei şi a hematiilor. 


Protrombina din plasmă, sub acţiunea trombochinazei se transformă, . 


în prezenţa ionilor de calciu şi a foafolipidelor, în trombi.nă 
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activă, In fapt procesul este mult mai complex şi. anuma: trompo- 

lastina, factor vascular pus în libertate de celulele distruse de 
traumatism, este activată de proconvertină gi convertină (factorul 
VII) ei împreună cu tromboplastina trombpoitară (factorul I), acti- 
vată ea însăşi de diferiţi factori plasnatici (factorul VIII =anti- 
hemofilie, factorul IX - Christmas, factorul X — Sțuart-Prower, 
factorul XI = plasma thromboplastin antecenâent CS, Än le factorul 
XII — Hageman),formează un proâua activ care în prezenţa proacee- 
lerinei (factorul V) şi a accelerinei (factorul VI), transformă 
protrombina (factorul IIJ în trombină în prezenţa ionilor de çal- 
ciu (factorul IV), 

Trombina transfbrnă, în meâin de calcin. ionizat,. istai. 
din plasmă în fibrină, care sub inflnenie factorului XIII Ge pte- 
“bilizare, produce fibrină insolubi3ă, adică cheagui definitive 
icesta, sub influența unui ferment trombbai tar se retrectă, strin- 
pînă astfel marginile plăgii vasculare, După 24 ore cheagni sufe-— 
ră un proces de fibrinoliză care, prin depolinerizare; desface fi- 
brina repermeabilizînd astfel vasul. 

Pibrina se constituie într-o reţea cu ochiuri, în see cât 
fixate elementele figurate, formînd ckeagul rogu care închide va- 
sul ce sîngeră, retracţia aceBtuie consolidină hemostaza. 

In sindroamele hemoragice apar perturbări ale acestui Heeg- 
.nism în diferite direcţii: 

a) deficitul unuia sau mai multor factori de hemostază ca 
plachetele, proteinele plasmatice de coeguLlere; 

b) ânhibiţia mecanismelor normale de hemostază prin aikain" 
trarea de derivați salicilici ĝe tipul aspirină, cdi vedete 
dextran 70%, heparină, inhibitori imunologici; 

c) activarea prematură şi/san exagerată a sistemului fibrino- 
litic cu liberarea de activatori în circulaţie, 

In anumite situaţii cele trei mecanisme pot interveni conju- 
gat. Aicise înscriu: 

agilat hihavas i aigeminată (C.I. ER 
în care ooagul asia intravanu ask sè cip pei Ser apariţia nombi= 
nei în torentul circulator, fenomen întîlnit în circulaţia extra- 
corporeală, cînd sîngele este insuficient hepatinizat; 
- sinâromul fibrinolitie, prin: degradarea oricărui proces 


Ge-ocagnláro; aotnl operator devenind practic imposibil. 


2 


/ 
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P In Woteti ép curentă apar tulburări de coagulare, fie în ca=. 
“zu. unor sindroanme congenitale, Bau unor boli câştigate: 

1) Sinâroame congenitale: 

e a) hemofilia — boală familială întâlnită în kani 
cial la bărbați, conatână în prelungirea timpului de sîngerare, 
la aceştia lipsiha factorii de activare ai protrombinei, adică. 
trombochinaza, (era unei NENNEN deosebite a trombocite- 
lor; 

E åa congenitală, cu un tablon. 
linie meet hemotiliei de care se deosebeşte prin alungirea 

„ Ximphini. de pretrombină. Ea poate apare, în clinică, şi câştigată 
Sa: cursul icterelor mol picta, hepatitei oronice, cirozei, fis- 
tale biliare, datorită Jeziunilor celulei hepatice, precum şi lip- 
sei vitaminei K paro DR se mai absoarbe în intestin, prin blocarea 
ie şi ilipaa de emulaionare a grăsimilor, Vitamina E este dis- 
mumă adesea prin administreres înăelungată de sulfamide  S vicer 
Katie cu spectru iatestinal. 

2) Doli cîgtiagte: purpura trombocitopenică (boala Yer1hof) 
ei alte manifóstări Gs hipersplenism, în care seria trombocitsră. 
fiina inbhibată şi deci foarte scăzută, împiedică procesul normal 
al coagulării, Aceste boli trebuiesc cunoscute şi tratate, mai 
ales atunsi când este vorba de un act operator obligatoriu. 

Qoegnlarea poate fi ajutată de substanţe medicamentoase de 
tip hemostatice ca: vitamina K, Ca, ‘trombina, pitresina (extract 
de hipofiză” posterioară), aciă epsilon-amino=caproic, fibrinogen, 


fermenţi anvipahoreatici şi antiparatiroidieni, ergotina (ergomet), 


venpstat etc, 
In scop hemostatic, pentru a activa prima fază a hemostazei 


spontane, se pot folosi vasoconstrictoare de.tipul adrenalinei, 
5 In hemoragiile digestive superioare (H.D.S5.) s-a folosit, 
până pp de mult, refrigerarea gastrică de tip Cooling la +4 Ze, 
apeoial pentru cazurile ulceroase; metoda âste depăşită complet 
astăzi. 

TIe 
sângelui pentru n Tip limitat, Ea apare ca o metodă de striotă 
„netesitate, wén a fi tranatornată cât mai vapid în hemostază 


def: inptivë ë` 


în 


ge defineşte ca oprirea sourgerii 
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Practic se obţine prin comprimarea arterei între cord şi 
plaga ce sîngeră gi ea dispune de două metode: 

- compresiunea digitală; r 
=- compresiunea circulară prin garot. 

- Compresiunea iigitală, se execută pe vasele superficiale 
ei chiar profunde oare au ca suport un plan rezistent scheletic ` 
cum sînt: artera temporală superficială pe arcada zigomatică, fa- 
ciala pe marginea inferioară a mandibulei, carotida primitivă pe 
tuberculul lui Chassaignac, subolaviara pe prima coastă, humerala 
la plica cotului, femurala sub arcadă pe marginea anterioară a 
coxalului, popliteea în spaţiul popliteu, aorta pe coloana lomba= 
ră; ea se practică numai la început, pînă se aplică compresiunea . 

“circulară, fiind obositoare gi presupunînd. noţiuni precise de ana- 
tomie a celui ce face hemostaza digitală (£ig.27). 


Fige27. Diferite forme de hemoeatază: 
a — compresinnea arterei humerale; 
b — compresiunea arterei femurale; 
c = aplicarea garonlui pe humerală; 
à — hemostază prin garou pe femurală, 


- Compresinnea circulară se face prin garou (tub de cauciuno) 
sau orice lucru la îndenînă (batistă, oravată, fular ete. leg? nd 
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grijă, dacă e posibil, a se aplica mai întîi un rulou de faşă ge A 


traiectul arterei, compresiunea fiind astfel mai directă gi deci 
eficientă. 

Gel mai bine se obține hemostaza provizorie cu banda 
Bsmaroh San manseta aparatului de tensiune, 

` Ineonvenientul major îl constituie faptul că garoul d tineti: 
pe întreaga circulaţie în membrul respectiv, ceea ce impune oblî- 
gatia limitării duratei de aplicare la cel mult 2 ore, cu decom- 
presiune parţială la 30 minute, In caz contrar se produc fenomene 
ischemice ce pot ajunge pînă la gangrenă. Tegumentul de sub garou 
trebnie să fie palid gi rece, fără a deveni cianotio, această cu= 
loare îndicînă staza venoasă şi nu hemostaza. 

Aplicarea garoului, trebuie însoţită obligator de data, ora 
şi semnătura celui care a efectuat hemostaza Wed pentan. a 
se cunoaşte exact perioada de aplicare. 

Un sistem asemănător de compresiune circulară : se idee 
în intervenţiile directe pe vase, cunoscut: sub numele de 'bourni=- - 
quet (Rumpel), constând din trecerea pe sub vas a unui fir gros 
ale cărui capete sînt trecute, cu un croget, într-un tub de cau- . 
cinc gi fixate la extremitatea liberă, în tractiune pe o  pensă; 
el reprezintă firul de aşteptare, 


III, Hemostaza definitivă constă în închiderea definitivă a 


vasului ce sîngeră, cînd este vorba de vase mici, şi repararea pe- 
retelni cu restabilirea fluxului arterial în cazul vaselor mijlo= 
cii gi mari, 

Pentru vasele mici se dispune de următoarele metoâs: 

~» ligat are cu catgut sau aţă, pe pensa hemostatică (Péan sau 
Kocher); 

=- forcâpresura — strivirea vasului secţionat de oštre vârful 
pensei de hemostază; 

~ ganţerizarea, reprezentînd una din cele mai vechi metode 

âe hemostază, se realizează, fie prin oălâură (termo şi electro- 
oauterizare ) 'aar€ coagulează albuminele astupînad vasul, fie prin 
“substanțe chimice, acestea din urmă fiind părăsite; 

-~ paenspmentul compregiv, folosit în sîngerärile difuze, 
tisulare, sau în plăgile profunde, cînă se efectuează tamponarea 


ou mege sterile cs vor fi menținute 24=48 orse 
—-- 0 metodă de hemostază definitivă folosită din ce în o8, Sei 
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i rar, H i caute 3 pensa à demeure kosten iäsată pe Joo} « care este 
de absolută necesitate, Ea va fi lăsată pe 100 3-4 zile, timp ne— 
- cesar pentru organizarea cheagului, 


Progresele mari făcute în chirurgia vasculară, cardiacă şi 


periferică, impun a efectua aborâul direct pentru vasele mari, cu 


obligaţia expresă de reparare a axului vascular principal (arteră- 


venă sau numai arteră), prin una dän metodele următoare + 


em sutura. parietală, GE Ban cn aplicare de SC venos 


“san aponevrotio; 


e sutura cap la cap după ESCH capetelor ER , 
= grefă vasculară:cu “venă, san din e Aio: Camere 


- by-paas-ul, cu scurtoirouitarea zonei devitalizate, -nesi- 
gure, sau infectate, printr-un tub de material plastio sau venă. 

Ligatura axului vascular al membrelor pentru plăgi, este 
formal proscrisă astăzi, leziunile vasculare trebuind a fi recu- 


noscute gi reparate convenabil de chirurgul general, care trebuie 


să aibă cunoştinţe de chirurgie vasonlară periferică de urgenţă. 


b) Compensarea hemoragiei se face odată cu efectuarea hemos- 


. tazei provizorii, san definitive, prin înlocuirea pierderilor,fie 


cu sînge proaspăt, de preferinţă masă eritrocitară, iBo-grup=is0- 
rH, plasmă sau, în lipsă, prin substanţe macromoleculare de tipul 
Macrodex, Rheomacrodex, Hemace], Polivinilpirolidonă, substanţe 
coloide care rămîn în vas, mărind patul vascular prin creşterea 
volumului sangugn circulant efectiv (N.B, De Be le Cînd şi acestea 
lipses0, la absolută nevoie se vor perfuza soluţii cristaloide 
(ser fiziologic, ser glucozat 5%) care refac şi menţin masa San- 
guină cîteva ore. 

c) Stimularea hematopoezei se va face în hemoragiile mari, 
ca şi în cazurile de hemoragii mioi şi repetate, care generează 
hipoproteinemia gocului cronic. Se va acţiona prin transfuzii de 
masă eritrocitară în asociere cu trofopar, vitamina B complex, gl 
tamina C, amino-acizi, coreotînd starea specifică gocului cronic, 


~" 
| 
d 
| 
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TRAUMATISMELE INCHISE 


Traumatismal este definit de totalitatea tulburărilor locale 
gi generale, determinate de acțiunea violentă asupra organismului 
= geg forţe externe, denumită obişnuit agent vulnerant sau ratok 
ente . TE 
Violenţa ca gi modul lor de acțiune asupra organismului sînt 
diferite, dar rezultatul se rezumă la donă.tipuri de leziuni: 

— traumatisme înohise-contuzii; 

—- tranmatisme desehise-plăgi. | EEN ge 

Elementele distinctive ale acestor două tipuri de traumatis- 
me sînt constituite de: integritatea tegumentelor, egpsotaul clinic 
ei evolutiv ca şi raritâtea complioaiilor septice în oontuzii, ce 
apar numai în anumite condiţii. PRE N 


CONTUZII 


Definitie Qontuzia este reprezentată de leziunile jesutalui ` 
celular subonatănat şi a straturilor subjacente, la niveluii şi tne 


tinderi variabile, 
sub acţinnea unui agent vulnerant e 


laaificarea Contar il 
Gritţeriile de clasificare a contuziilor sânt multiple,fiină | 
ază agentul traunati- 


ie de natura şi forţa cn care acţ îione 
Se clasifică în fanc- 


în func 
iunâlor determinate. 


zant şi de importanţa lez 
ţie de: 
= funz 

-~ "ei contu; 


anile limitate Ja nivelul t 
hematoame, seroame etc.e); | gek 
` b) contuzii prof nde în care Jeziunile produse ĉe.. 

gaun seroasa cavităţilore ` 


| si 
traumatism depăşesc aponevroza regiun 
Din acest punct de vedere contuziile pot fi: simple fără leziuni - 


viscerale gi grave ci leziuni viscerale (rupturi ale organelor si- 


leziunilor în: 
superficiale pri 


n care se înţeleg lezi- 
esntului celular subcutanat (ec 


himoze,; 


ET 


en păstrarea integrităţii tegumentelor proânse 
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ari în cavităţi saa ale pediculilor vasculari din regiunea afec- 
tată); 


c) mixte; 


— după regiunea topografică interesată: contuzii cranio-ce- 
rebrale; ale gîtulni, toracelui, abâomenniui'şi membrelor. 


Etiopatogenie 
Contuziile sînt produse de agenţi vulneranţi cu suprafaţă re- 


gulată ei întinsă care împinge gi compresează pielea fără a o rupe. 
Factorii etiologici pot fi: fizici sau chimici, Ei pot acţiona izo- 
lat een se pot asocia, In general agenţii fizici sînt cei mai frec- 
veni (plăci metalice san piese, bare, cărămizi, căderi san surpări 
de pereţi sau maluri de pămînt etc.), determină zârobiri, efecte 
explozive(explozii de bombe, gaze etc,) san compresiune (mai frec- 
vent la inersia scafandrilor. CR A 
Forţa contuzivă acţionează prin: 

| =- presinne oînd elementele anatomice sînt împinse şi apoi 
strivite; , 

- tracțiune; cână țesuturile sînt alungite dincolo de limita 
extengibilităţii normale şi se rup în mod variabil după rezistenţa 
lor le întindere. 

Leziunile rezultate sînt variabile ei depind de : 

- forţa de impact - adică violenţa cu care loveşte agentul 
traumatic; 

- unghiul sub care loveşte; 

- durata de aoţinne a violenței; 

=- de rezistenţa ţesuturilor şi planul pe care acestea vor 
fi traumatizate, 


Agentul vulnerant acţionează fie perpendiculer pe ţesuturi, 
iar leziunea rezultată va fi mai profundă, nai gravă dar localiza- 


tă, fie tangenţial când leziunea va fi mai întinsă dar mai puţin 


EI avăe 
Piziopatologie 


Penomenele fizio-patologice ale contuziilor, care explică şi 
simptomatologia lor clinică sînt variabile ca manifestare şi strâns 
legate de intensitatea şi durata agresiunii ca şi de importanța 
leziunilor pe care le determină, Ca urmare acestea por fi: locale 


şi generale. 
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Reacţiile locale pot să apară sub formă de: 

a) reacţii minime întâlnite în traumatismele minore, sînt 
reprezentate de fenomene inflamatorii tranzitorii, strict- limita- 
te Le zona traumatizată, Sub acţiunea traumatismului se produce 
iniţial o vasoconstricţie care determină paloarea zonei, urmată la 
scurt timp de o vasodilataţie compensatorie ce dă aspectul rogie- 
tic al zone, care devine mai evidentă din cauza prezenţei unui 


agor edem (sînt manifestările clasicei "lovituri de riglă" pe o 


extremitate); 

b) reăeţii moderate (medii) - care apar la tranmatisme đe o 
oarecare intensitate, sînt caracterizate prin prezenţa unor feno- 
mene inflamatorii vii şi persistente. La fenomenele vasculare deter - 
minate de traumatism se âdangă manifestările legate de prezența he- 
matoamelor, echimozelor san colecţiilor seroase care prin fenomene- 
le de resorbţie ce le antrenează explică persistența fenomenelor 
inflamatorii; 


o) roactii majore sau grave - sînt intim legate de pierde- 


rea sângelui ei fluidelor în leziune, de intensitatea şi îndinde- 
rea în profunzime a distrucţiilor (musculare,aponevrotice, vasculo- 
nervoase etc,), de valoarea circulaţiei locale cât gi de rezisten- 
ţa fiecărui ţesnt la anoxie. 

Sub acţiunea traumatismului se produc leziuni musculare dis- 
tractive, apar hemoragii care dau naştere la hematoame difuze,res- 


'pongabile de compresiune şi care vor diminua debitul circulator 


local cu instalarea enoxiei tisulare. Consecința va fi o viciere a 
metabolismului Local cu acumulare de produşi intermediari (acidoză) 
cît şi eliberarea de substanţe de tipul histaminei şi serotoninei 
care vor acţiona asupra tonusului capilar Geterminînd modificări 
de permeabilitate ou instalarea edemului, Acesta este precoce, in- 
teng der reversibil, | 

In formele grave se produce nacroză 
importantă de potasiu cu consecinţe circulatorii grave c 


în excese 


are loc o eliberare 
înâ devine 


, Tulburările generale sînt comune tuturor 
traümatismelor închkse sau desohise şi se pot manifesta, fie imo- 
aiet App acoident sub fopma gocuiui iros (vezi gocul), fie 


i ere 
x > d 
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Cauza acestor manifestări este determinată de ù pierdere im- 
portantă de lichide în zona afectată = hipovolemie — ei acumulării 
de substanţe toxice cun se constată în sindromul de strivire de=- ` 
scris de Bywater (crush syndrom). 

O atenție deosebită se acordă insuficienţei renale acute 
(I.R.A.) ce însoţeşte stările. de goc din cadral contuziilor grave 
şi întinse, care se instalează dacă resuscitarea este întîrziaţă 
san inadecvată, I.R.A.ce aparejîn aceste condiții nu are nimic par- 
ticular în afara gravităţii sale. Studiul fiziopatologic na a pa- 
tut încă determina care este factorul etiologic principal în de- 
clanşarea acestui sinârom. 

Hipotensiunea, depozitarea de mioglobină, modificarea circu- 
' lației renale, apariţia de talburări de coagulare sînt factori in- 
criminaţi în necroza tubulară şi deci a I R.A. ` 

Stadiile clinice nn au putut demonstra, caracterul determi- 
nant al nici unui factor descris în apariţia sindromului renal. 
Asocierea lor în grade diferite, determină foarte frecvent I.R.A. 
care se manifestă printr-un tablou umoral clasic: hiponatremie, 
hipoclorenie, hiperkalemie care constituie tulbnrarea cea mai fre- 
ventă şi precede hiperazotemia care va domina tabloul clinic. 

Anatomie patologică 

Aspectele anatomice ale contuziilor sînt variabile şi legate 
de violenţa şi durata de acţiune e agentului vulnerant. Obişnnit 
pielea deşi intactă este strivită. Leziunile de strivire compromit 
vitalitatea ducând la mortificare cu formare de escară,care prin 
eliminare transformă contuzia în plagă. 

Tesuturile subjacente pot suferi întinderi, decolări, ruperi 
ale vaselor sanguine sau limfatice, cu formarea de hematoame — lo- 
calizate sau difuze -, colecţii seroase situate mai ales în zonele 
unde există aponevroze puternice (coapsă, abdomen, regiune lomba- 
ră). 


In contuziile profunde se pot produce fracturi, rupturi mis- 
culare seu tendinoase, contuzii san rupturi vasculare, elongaţii, 
contuzii, compresiuni sau rupturi nervoase, 

Examenul clinic al unui Ccontuzionat constă în efectuarea 
unei anamneze complete urmată întotdeauna de un examen obiectiv 
metodice gi generalizat, 


a 
kK 
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Interogatoriul trebuie să stabilească prin datele dé la bol- 
nav saù anturaj, momentul producerii accidentului şi circumstanțe- 
le etiologice, pentru a ne putea informa asupra eventualelor lezi- 
uni ce le prezintă accidentatal (unele traumatisme determină app. 
nite tipari de leziuni - explozia determină de obicei distrugeri 
ale organelor pline), | 

Examenul clinic obiectiv va fi obligatoriu, El se va adresa 
atît constatării activităţii centrilor vitali (respiratori, carâi0- 
vasculari) ca gi celorlalte organe gi sisteme ce pot fi lezate în 
cadrul politraumatismelor. | l 

La nivelul zonei contuzionate inspecția va aprecia: întinde- 
rea, prezenţa sau absenţa excoriaţiei (leziune superficială a pie- 
lii), edemul, modificările de culoare ale pielii (rogu, violacen, 


galben-verzui etc.). Prin palpare vom constata: modificări de tem- | 


peratură locală (r6ce sau cald), consistenţă (prezenţa de fluctna- 
enţă sau crepitaţii într-un hematom), prezenţă sau absenţa pulsu- 
lui arterial periferic, | 

In contuziile profunde se va aprecia existenţa herniilor mus- 
culare, ca urmare a leziunilor aponevrotice, dezinserţii san rup- 
turi musculare san tendinoase, manifestate prin impotență functio- 
nală selectivă. Rupturi sau contuzii vasculare manifestate prin 
hematoame circumsorise sau difuze cu caracter compresii şi care 
se însoțesc uneori de fenomene de ischemie acută manifestată prin: 
edem, tulburări de sensibilitate şi motilitate, absenţa puleulni, 
pareze sau paralizii, răceala extremității, Prezenţa acestor semne 
impune intervenţia chirurgicală de urgenţă. In fine, pot exista 
Leziuni nervoase concomitente manifestate clinic prin sindrom de 
întrerupere, de disociere sau iritaţie, | 

Aspectele clinice ale contuziilor superficiale 

„Bchimoza (vînătaia) este forma cea mai simplă de contazie 

superficială, fiinăa produsă de traumatisme moderate. Acesta dster- 
mină ruperea capilarelor sangnine iar sîngele extravazat infiltre- 
ză țesutul celular subcutanat sau submucos, rapid în regiunile cu 
ţesut celular lax şi bogat vascularizat (pleoape, scrot). Este de- 
finită ca fiind un hematom intradermic, | 

La nivelul zonei traumatizate tegnmentul capătă o culoare 
rogie-brună, negricioasă, pată care reproduce de obicei forma e: 
gentului vulnerant. Pe măsură ce hemoglobina se hidratează san se 
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oxidsază, culoarea se schimbă devenina albastră sau galben-verzuie, 
cu nuanțe din ce în ce mai clare. Dispare după aproximativ 20-25 
de zile, ; k 

Instalarea rapidă a echimozei indică snperficialitate lezin- 
nii iar instalarea ei tarâivă arată o legiune profundë. 

Bchimoza poate apare la distanţă de locul de aplicare a tra- 
nmatismului constituind un simptom caracteristic al leziunii canza- 
le (exe: echimoza palpebrală în fracturile de bază de crantu,echi- 
moza brâhială gi pectorală în fracturile ge col humoral — descrisă 
de Hennequin — echimoza serotală în fracturile đe bazin eto,), 

Hematomul (colecţia sanguină) apare în arma nui traumă3i sm 
mai intens cînd vase de calibru mat mare se rup gi determină o he- 
moragie. Sângele revărsat poate difuza între ţesuturi san masele 
musculare  determinîna hematomul difuz san poate fi localizat lu- 
înd denumirea de colectie sanguină, ` 

Clinic se manifestă prin apariţia unei deformări deseori äu- 
reroasă, de mărime variabilă, Formaţiunea este venitentă, mai mult 
Sau mai puţin fluotuentă şi moale spre centru, înconjurată de un 
burelet mai dur. Palpatorin se poate pune în evidenţă prezenţa 
crepitajiei sanguine, care este asemănătoare cu senzaţia determina- 
tă de strivirea între degete a unui cheag de sînge. Aceasta trebuie 
diferențiată de crepitaţia osoasă (aspră) san amidonată din sino= 
vite. Cînd hematomul este voluminos şi sursa sa este ruptura nnui 
vas mare, se pot percepe pulsaţii care se transmit în toată masa 
hematomului 

Evolutiy hematomul poate stagna san creşte în dimensiuni, 
lent sau rapid, ceea ce indică lezarea nnui vas important, Compre- 
Sinnen exercitată în aceste cazuri de hematom care a atins o anumi-— 
tă dimensiune, poate provoca semhe clinice de ischemie aocuţă. Evo- 
luţia clinică a hematomnlui va dicta atitudinea terapeutică, 

Seromul (colecţia seroasă Morel-Lavallé). Este determinat đe 
traumatismul cu acţiune tangenţială în regiuni unde pielea alunecă 
pe fascii puternice (coapse, lombe, abdomen etc.). Este lezat mai 
ales țesutul celular subcutanat. | 

Pielea se decolează, lamele conjunctive şi vasele întinse de 
traumatism, se rop prin forfeoarea tegnmentului pe planul snhja- 
oent. Vasele mai ales cele limfatioce se rap la -nivelul orificiilar 


Pe | 
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unde străbat fascia gi sub ţegumentul normal se adună o sarozitaţe 

formată din limtă gi lichid interstiţial niciodată hemoragia, 
Seromul degi în cantitate mare are o tensiune redusă cega ce 

determină o deformare moderată. La palpare se percepe fluctuența 


dacă lichidul este împins în unghiul decliv al colecţiei, Lovituri2 


le determină migcšri ondulatorii ale lichidului iar Ee aduce 
in lichid opalescent san sero-hematio, 

__ Băemal dur traumatico (celulo=dermita contuzivă) este situat 
de obicei pe faţa dorsală a mîinii după contuzia acesteta, Edemul 
este dureros, dur, elastic gi cald. Pielea este palidă sau ciano= 
tică ca hiperhidroză gi hiperkeratoză, Edemul lasă de obicei degs- 
tele libere, urcă spre antebraj unde se termină printr-o brățară 


cironlară. Evoluţia este imprevizibilă, Clinic este afectată îndeo= ` 


sebi flexia mîinii şi a degetelor însoţită de prezenţa leziuni- 


lor vasculare şi trofice care dnc la limitarea migita, veier 


masoulare, anochiloze, 
Aspectele clinice ale contaziilor profunde „i 
Se întîlnesc în" traumatismele” violente cu acţiune perpenăicu- 
lară ce determină leziuni multiple, musculare, vasculare, nervoase 
ca şi a organelor profunde. Aspectul clinic este polimorf. Cea mai 
gravă contuzie profundă periferică este sindromul de strivire__a - 


membrelor (Grush syndrom) descris de Bywaters 1941. Este un Segen 


caracterizat printr-o atriţie musculară întinsă a extremităților 
ce apare la răniții prinşi sub dărînături, surpări gi alunecări de 
terenuri etc, şi care se WEE evolutiv cu TR. 8, SE gege de 
şoc, 
Clinic sindromul evoluează în trei etape: 

> etapa I-a de strivire propriu-zisă are o durată medie de 
10 ore,timp în care se produc leziuni musculare, mai ales în re- 
ginni topografice en musculatură bine repronontati (fese, coapse; 
gambe ); 

e etapa a II-a de TR, goo = ambele fenon ene instalîn- 
du-se la cîteva ore ânpă suprimarea compresiunii; udemul este dar, 
puţin elastic, cu infiltraţie sero-hematţică a spaţiilor musculare 
şi vasculare şi chiar a fibrelor, Starea de goo apare la degajare 
se agravează progresiv, Sînt fenomene asemănătoare celor întîlnite . 
la ridicarea garoului; 


~- etapa a III-a de inenfioienţă renală acută (perioada ann- 
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rică) este faza esenţială a contuziei prin strivire, 
prin diminuarea treptată a dinrezei gi după 2-3 zile se ajunge la 
anurie. I,B.A. este canza cea mai frecventă de deces în aceste Si 
vnaţii,de unde necesitatea instituirii unui tratament de urgenţă, 

Aspectele ciinice ale contuziilor în functie de rogiunsa 

topoarafică. 

Se prodno în aceleagi condiţii etiologice ca şi traumatisme- 
le extremităților, dar determină apariţia unor semne clinice Caraca- 
teristice legate de Structura segmentului anatomic interesat. 

Contuziile cranio-cerebrale pot fi produse prin traumatism 
direct (loviri accidentale, atentate), căderi sau izbiri de un ob- 
stacol étc. Pot fi Simple sau grave. Contuzia simplă cea mai 
frecventă este boga sanguină caracterizată ds prezonţa posttrauma= 
tică a unei colecţii de limtă şi sînge sub o piole mai mult san : 
mai puţin afectată, Un bureleţ periferic dur, înconjoară această 
zonă ventrală care este depresibilă şi neâureroasă, 

Contuziile grave sînt cele mai frecvente. In cazul acestor 
leziuni se subliniază importanţa clinică a intervalului liber de 
la accident la apariţia fenomenelor nervoase consecutive compresi- 
nnii întîrziate prin; hematom extra san subdural, intracerebral., 
Clinic contuziile cranio-cerebrale se prezintă sub două as- 


Debutează 


pecte: 


a) sindrom comoțional benign, asociat cn tulburări ale stă- 


rii de conştienţă, tulburări vegetative gi nenrologice; 

b) gindrom comoţional grav manifest prin comă, tulburări ve- 
getative gi nervoase, 

Toate tranmatismele cranto-cerebrale vor fi supuse unei su- 
pravegheri riguroase, notîndu-se: tensiunea arterială, ritmul res- 
piratar, starea de conştienţă etc. Aceste lezinni sînt de obicei 
prezente în politraumatisme prin accidente de muncă san circulație, 

Contuziile gâtului sînt mai rare ca cele deschise, explica- 
ţia este dată de situația anatomică a acestui segment, Este apăra- 
tă împotriva loviturilor directe de proeminenţa capului gi tora- 
celui, Cauzele cele:mai frecvente sînt: loviri directe, izbiri 
sau căderi pe un obstacol, tentativă de gtrangulare (sinucideri), 

Pot fi superficiale een profunde, uneori foarte grave chiar 
mortale, înainte ca intervenţia chirurgicală să se poată efectua, 
Explicaţia acestor accidente este dată de prezenţa zonelor reflez= 


cf 


CE Scanned with OKEN Scanner 


æ 164 = 


gene: prelaringiană, pretraheală şi sinocarotidiană care la exci- 

taţii violente determină sincope, 

Clínic contuziile gâtului se manifestă prin: durere, echi 

ze, excoriaţii, poziţii vicioase ale gâtului, fenomene de compresi- 

une (dispnee, tuse, spute hemoptoice etc.e). 

Contuziile toracelui, Au aceleaşi condiţii etiologice. Pot 

fi benigne cu sau fără fracturi şi se manifestă clinic prin durere 
vie exacepbată de tuse gi mobilizare, Evoluţia este benignă, fiind 
posibil apariţia de complicaţii: mic hemopneumotorax, infecţii 
bronho-pulmonare mai ales la vîrstnici ei contuzii grave asociate 


cu leziuni viscerale (pulmonare, diafragmatice, traheale, brongica ` 


etc.) cu san fără leziuni scheletice. Semenele clinice sînt varia- 
bile`legate de gravitatea coptgsiei şi a leziunilor asociateļlvezi 
semiologia toracelui). 

Contuziile abdominale se întîlnesc în accidentele grave prin 
căderi, loviri, accidente rutiere. Pot fi parietale: simple gi com- 
plexe asociate cu leziuni ale viscerelor abdominale. Acestea reali- 
zează clinic două sindroane : | 

a) de hemoragie internă (hemoperitonen), determinată de rup- 
tura unui organ parenchimatos (ficat, splină, rinichi, panoreas) 
gi care se manifestă prin semne de hemoragie (paloare, sete, agita- 
tie, transpiraţii, tendinţe sincopale la schimbarea de poziţie, 
tahicardie, hipotensiune) şi semne abdominale caracterizate prin 
prezenţa unei sensibilităţii gi matităţi depiasabile, diatensie ab- 
dominală şi tulburări de motilitate intestinală; l 

b) sindrom de perforaţie (peritonită) determinat de ruptura 
unui organ cavitar stomac, coloii, intestin, vezică urinară, cole- 
cist etc, Clinic se manifestă prin contraotură abdominală care re- 
alizează clasicul "abâomen de lemn * suprimarea tranzitului, pre- 
zenţa sonorităţii prehepatica şi a pneumoperitoneului la exgnenni 
radiologic etc, | 

Din cele expuse rezultă multiţudinea de leziuni ce pot să se 
asocieze în caârul contuziilor, de unde necesitatea anni examen 
general gi local obligatorin, pentru stabilirea indicaţiei şi a 
urgenţei terapeutice. Contuziile sare ameninţă funcţiile vitale 
(craniene, toracice gi abdominale) vor fi tratate în primă urgenţă. 


Complioaţiile contuziilor pot fi: infecțioase, vasoulare,ner- 


voase etc, Aspectul clinic cel mai grat îl reprezintă gocal trauma- 
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„tic prin care înţelegem nn dezechilihra respirator. si cardio-vas=: 
calar ce ameninţă viaţa bolnavului, 


Tratamentul contuziidor va fi diferențiat în tansţie de gra- ` 


_vitatea gi importanța leziinilor, de starea generală a bolnavului 
şi de posibilităţile chirurgicale de rezolvare, ` Astfel; 


, 7 a)în contuziile superficiala , tratamentul elice ui: este 
- simplu ei nu necesită manevre deosebite, în 


Bxooriaţia gi echimoza se va trata prin pansamente umede ep ` 


antiseptice (alcool); 


=- henatomul circumscris, Ge volum redus nn necesită o geen, | 
pentică deosebită, Pansamentn3 conpresiv Si imobili zarea. provizo— f 


Pie sînt suficiente petru həmostază. Ta hematoameie - mari, com- 


presive, inăicaţia ge tratament chirurgical este absolutë şi son. 
“stă în incizie gi evacuarea acestnia | ep efectnaraa hemostazet ĝe- 


 Finitive, 
In hematoamele stabilizate, de volam mediu se poate Beet 


puncţia şi evacharea conţinntalni cu respectarea celor mat stric- 


te reguli de asepsle, Cînâ s-a prodas Supprekie tratamentul va . 
fi similar cn al aboesului cală =- incizie gi ârenaj; 

e seroanele traumatice an tendinţă Le reaovbţie lentă, In 
cele voluminoase se va practica punoţia evacuatoare far în cas ge 
recidivă se va efectua intervenţia chivargicaltă cu tratarea foca 
rulni contaziv, 

- prezenţa escarelor, impune excízia lor şi Ae nevoie se va 
apela la grefă de piele. 

b) în contuziile profunde. Le nivelul extremităților (sin- 

dromul de strivire) tratamentul chirurgical vizează; | 

e tratarea leziunilor musculare şi a tulburărilor circula- 
torii prin incizii largi ei aponevrotomie de degajare cu excizia 
ţesuturilor devitalizate. Rezultatul constă într-o ameliorare lo- 
cală. âmputaţia folosită în scopul snprimării totale a zonei de- 
vitalizate, este folosită din ce în ce mai rar; 

- tratamentn] stării de goc oere se rezumă la tratamentul 


clasic (vezi şocul) evitînân-se transfuziile cît timp persistă 
hemoconcentraţia; 


- tratamentul EE renale care este primordial Meto- 


da cea mai bună pentra tratamentul I.R.A. este dializa renală, 


Tratementul celorlalte tipuri de contazii (craniene, toracice, 


abdominale) vor fi tratate la capitolele de patologie respectives 
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TRAUMATISMELE DESCHISE = PLAGI 


Definiţie. Plaga este o soluţie de continuitate a tegument e= 
lor gi mucoaselor care interesează gi a bl iai ai EES produ=- 
să sub acţiunea unui agent traumatic. 

Etiologie ei clasificare O 
Diversitatea factorilor etiologici, a  oonâiţi41or în care ei 
acţionează ca şi partionlarităţile biologice ale țesuturilor, im- 
prină plăgilor aspecte variate, pe care nici o clasificare nu poa- 
te să le cuprindă în totalitate. Plăgile se clasifică DEE 
a) hatura agentului vulnerant: - 
*0"2'agent'mecaniet plăgi prin înţepare, tăiere, muşcate, 
cotuze (zărobite), prin armé de foc, explozie etc»; 
agent termic: arsuri, degebături, electrocutëri; . 
=- agent chimici plăgi produse ds acizi, baze, săruri, 
Aceşti factori acţionează de obicei izolat dar se d asocia 
determinînd apariţia plăgilor complexe; ` 
b) regiunea interesată de tranmatiem: 
"Te" plăgi: ale capului, gâtului, toracelui, Beer? 
membrelor gi coloanei vertebrale; 
c) număr; 

"unice gi multiple; 

à) profunzime: | 
"o plăgi. guperficiale şi profunde. Profunzimea plăgii 
se stabileşte odată cu examenul ‘chirurgical. La membre, plăgile. 


profunde sînt subaponeyrotice şi_transfixiante când prezintă un 


orificiu de intrare şi altul de ieşire (plăgi împugcate, înţepate)-. 


La nivelul cavităţilor naturale (craniană, pleurală, abâoni- 
nalt, pericarâică, articulară) în funaţie de profunzime, plaga poate 
4nteresa sau nn seroasa parietală, Din acest punct de vedere plă- 

gile se clasifică în: nepenetrante ei penetrante. 


Cele penetrante pot fi:simple (fără leziuni viscerale) sau 


grave (cn lezinni viscerale). Plăgile penetrante cu leziuni visce- 
rale pot interesa organe oavitare determinînd la torace pneumo-. 
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torax san pneumomediastin asociat de regulă cu hemoragie — hemo- 
pneumotorax, iar la abdomen. realizează sindromul peritonitic în 
plăgile organelor cavitare san sindromul de hemoragie internă în 
cazul celor parenchimatoase (ficat, splină, pancreas, rinichi); 
e) forna anatomo-patologică plăgile pot fi: 
=- simple, limitate la planurile WEE 
onsenait regulate gi an o evoluţie simplă; 

e compuse, cînd plaga interesează organe. inportan- 
te (vase, nervi, muşchi, tendoane, organe interne etc.)e Sint gra- 
ve şi necesită tratament de urgenţă; 

WW te, în care evolutiv plaga se poate com- 
plica cn infecție, hemoragie, necroză etc.e; 
£) ânpă timpul sours de la acoiðent. Din acest panet de Ve- 
dare plăgile ge împart în: `> 

- recente = sînt plăgile văzute gi tratate 2n pri~ 
mele 6-8 ore de la accident , timp în care deşi plaga este contani- 
l ST infecția nu s-a produs. Bonatiotasă de un tratament chirurgi- 
| cal complet; 

- veghi —- plăgile sânt caractertzaţe prin apariţia 
infecţiei care. complică evoluţia. Deşi timpul are o importanţă 
practică deosebită, nu reprezintă unicul factor care influențează 
evolnţia plăgii. Uneori după 3-4 ore, unele plăgi pot fi murdare 
ei acoperite de secreţii cum dealtfel după 10-24 de ore pot fi 
încă rogii gi curate, 

Deoarece plăgile produse prin agenţi termici (arsuri, dege- 
rături) an o evoluţie şi o fiziopatologie aparte,în acest capitol 
vo» fi tratate numai plăgile produse prin agenţi mecanici, 


Mecanism gi anatomie- patologică 


Agenţii mecanici acţionează asupra tesuturilor în trei moduriz 

a) secţinne sau diereză prin obiecte tăioase; l 

b) apăsare sau presiune prin obiecte ca suprafaţă plană, 
care determină plăgi zdrobite; 

c} smulgere, tracțiune sau sfîşiere (smulgerea ppnei extre- 
mităţi, scalpul total san parţial al pielii capului etc.e). 

La nivelul regiunii traumatizate se disting anatomic trei 
zone: | A 

` = solnţia de continuitate a tesuturilor san plaga; 
— o zonă de ţesuturi tranmatizate, ce pot conţine cârpi 
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străini, ţesuturi neviabile şi care se vor elimina spontan sau 
chirurgical; 

— zona ţesuturilor comoţionate san contnzionaţe, adică te- 
suturi care-gi pot reveni la normal, dar au o rezistență redusă 
lá infecţie, Este zona numită de Pirogov "stupoare traumaţicăn, 

Plăgile an aspect anatomo-patologic variat în funcție de a- 
gentul traumatic care le-au determinat. Astfel: 

l. P Des, tăiate se apropie de plăgile chirurgicale ei 
sînt produse de obiecte tăioase (ep, | 
it, brici, fragmente de sticlă etc.). 
Plaga are margini drepte, ngor înde- 
părtate datorită retracţiei tisulare, 
ceea ce permite să se observe leziu- 
nile mai profunde. In funcţie de pro 
funzime se pot produce, leziuni vas- ` 
culare, nervoase, musculare, tendinoa- 
se etc, (fig.28). 

Anatomie marginile plăgii au dezinni 
minime ceea ce asigură condiții opti- 
me de vindecare, Vu 

| Beneficiază de sutură primară. 

Fig.28. Plagă tăiată, 2, Plăgile înţepate sînt produse prim 
ici at externă. tr-un instrument ascuţit (pumnal,cuie, 
ace de cusut, fragmente de op corn de animal, vîrf de creion etc.) 
san înţepături de insecte, 

Condiţiile în care se produc aceste plăgi an importanţă evo- 


lutivă şi terapeutică. Puncţiile efectuate în scop diagnostic sar ` 


terapeutic ca şi administrarea din neglijenţă a substanţelor ca- 
ustice sau hipertonice paravenos, au acţiune necrozantă sau prin 


"nerespectarea regulilor de asepsie dau complicaţii septice zedori-— 


tee . 
Plăgile înţepate accidentale pot interesa formațiuni anato- 
mice profunde, de unde necesitatea exciziei,aboràul larg pentru 
a identifica lezinnea. Cînd tratectal nu se poate sie: 
lul infecţiei este major. 
Plăgile prin înţepături de insecte (viespi, albine) când 

sînt numeroase pot da naştere la fenomene locale şi generale une- 
ori alarmante (edeme, febră, cefalee, fenomene enatilactice, supu- 
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raţii), 


Ban unele pot transmite boli (febră recurentă, tifos, palu- 
diam). . ga : 


De o gravitate particulară sînt plăgile proâuse 
re cu vîrf de creion din anilină, care determină necr 
necesitînd excizii precoce pînă în ţesnturi sănătoase 

Ceea ce caracterizează în general 
npmenele clinice locale reduse, 


navii să se prezinte cu p complicaţie septică fără să-gi fi dat 
seama când gi în ce împrejurări s-a înţepat, 
2. Plăgile conţuze (fig.29) sînt produse de obiecte ca--supra= 
i GB faţă plană (plăci metalice. sau lemnoase, 
aparate de ştanţat, roţi dinţate, cără- 
mizi etc.). Sînt grave deoarece ţesutu- 
rile pot fi strivite la distanţă mare 
de plaga propriu-zisă, determinînd he- 
matoame difuze, rupturi musculare, ten- 
dinoase, fracturi amestecate sau nu ca. 
corpi străini san resturi vestimentare. 
Marginile plăgii sînt neregulate iar 
` țesuturile contuze formează o masă ne- 
erotică, lividă, cianotică cu cheaguri 
de sînge. Acest aspect favorizează in- ` 
Fig.29. Biest contani à fecţia aero san anaerobă, de obicei ` 
mâinii, mixtă, deoarece prin distrugerea ele- 
mentelor anatomice rezistenţa tisulară scade, situaţie favorabilă 
dezvoltării microbiene. In zădrobirile mari plaga ia aspectul unei . 
dilacerări în care elementele anatomice nu mai pot fi identificata. 
In aprecierea gravităţii unei plăgi contuze se va ţine cont. 
de: localizare, adâncime, întindere, gradul de devitalizare, infec- 
ţie şi terenul pe care se produce. plaga,. 


4. Plăgile prin arme de foc (fig.30) sînt de fapt o formă. 
particulară de plagă contuză,proâusă prin gloanţe de revolver, ca- 
rabină san vânătoare. Sînt rare în timp de pace gi în acest caz 
au un prognostic mai bun, deoarece complicațiile infecțioase sân 
excepţionale (bineînţeles dacă nu sînt afectate organele viţale),. 

Observațiile clinice au demonstrat gravitatea plăgilor pro- 
duse prin schije (bombă, proiectile, torpile etc.) care au aspect 


prin înţepa= 
oze întinse 

plăgile înţepate, sînt fe- 
ceea ce determină ca deseori bol- 


RE N N U ZO 
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: anatomo„patologiec neregulat antrenînd în acelaşi timp proiegtile 
'secundare (pietre, bucăţi de lemn, sticle ete.) ca urmare a suflu: 
lui explozies, capabile să complice aspectul plăgii, 
| O Moaalitatea de atţiune a proiectilului asupra ţesnturilor , 
ca.şi leziunile complexe pe care le determină a fost amplu stndi- 
ate Agentul vulnerant are o forţă de penetraţie direct proporţi- 
'onală cu viteza şi masa sa L mive), Forţa. de distrugere a glon- 
telni este în raport cu distanţa la care întâlneşte corpul ome- 
nesc, àstfel: | i 


D pînă la distanţa Oe 500 m determină efecte explozive. S-a: 


demonstrat că proiectilul deplasează în faţa sa o coloană de aer, 
care ajunsă în contact cu tegumentele le străpunge, Prin orificiul 
astfel creat proiectilul trece fără rezistenţă, Si 

| Această coloană de aer întîlnina rezistenţa ţesuturilor 
care se opune; formează o adevăratăucameră de explozie" ce depă- 
 gegte de 20-26 ori diametrul proiectilului, deterninînă maximum 
de distrugeri, | ne ei 
In timpul formării camerei de explozie ian naştere nnde de 


sos laterale, ca efecte diferite la distanţă în funcţie de rezis- 


tenţa variabilă a țesuturilor, 


FPig,30. Efectele proiectilelor în raport cu distanţa: 
a-plagă explozivă gravă; b-plagă transfixiantă;c-plagă 
oarbă cu efect minim (după Mareş). 


_ Acţionînă asupra ţeanturilor cu elasticitate mare, cun sînt 
vasele acestea pot să pp fie rupte dar pot prezenta lezinni ale 
întimei care vor constitui punctul de plecare a.unor tromboze san 
anevriame ulterioare, Cînd nnda de şoc laterală întîlneşte pesu- 
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rupturile se produc uşor şi pe dintanţă mare; 


- între 500-2000 m, pe măsura diminuării energiei cinetice 


“glonţul are un efect perforant gi determină plăgi. bipolare cu un 


orificiu de intrare, un traiect şi un orificiu de ieşire, Plăgile 
bipolare care nu Gepăgşesc în profunzime ADUONeVro za, se numesc 

în seton, iar cele care trec de apohevrozi interesînd toate pla~ 
nurile, transfixiante; 

- peste 2000 m, cînd forţa agentului vulnerant, în contact 
cu țesuturile scade la zero, are efect contuziv şi determină plăgi 
oarbe, cu un orificiu de intrare, un traiect de lungime variabiiă 
care reține în profunzime corpul străin, 


Asupra țesuturilor efectele sînt variabile, distingânâv-ae 
trei zoneţMareg): 


a) żona de distrucţie maxină, ce corespunde canalului primi 
tiv al plăgii, rămas după ţurtirea camerei de explozie, unde e- 
există sînge, resturi tisulare, corpi străini; 

b) zona de contuzie, în imediata vecinătate a canalnlui pri- 
mitiv, Tesuturile se vor necroza secnnăar ca urmare a traumati smu- 
lui san infecției. Limita nu poate fi stabilită imediat, Se for» 
mează astfel o cavitate mai largă ce constituie canalul secundar; 

c) zona de comoţie moleculară, nnde predomină ţulburări 
vasculare (hiperenie, subfuziuni sanguine, odem) determinate An 
undele de goc laterale. 

5, Plăgile prin smulgere, tractiune, sfîgiere - variate ca 
aspect anatomo-patologic, în funcţie de modul de acţiune a agentu- 
lui vulnerant «e 

Plăgile prin smulgere sînt produse de angrenaje de maşini, 
prin prinderea părului, determinînă scalpul, sau smulgerea unui 
segment sau chiar a unei extremităţi, 

Plăgile mugcate — produse de animale (câine, pisică, porc, 
animale sălbatice) sau om (atentate, perversiuni), 

Anatomic, plăgile pot fi simple, produse de pătrunderea din- 
tilar (colţilor), sau au aspect de afîgiere mai mult sau mai puţin 
întinsă, deseori foarte grave. 

Plăgile muşcate prin care se transmit boli sînt variate: 
muşcătara de şobolan şi animale de laborator, transmite spiroche- 
toza ictero-hemoragică, iar cele mai periculoase sînt mugcăburile 


i 
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de. animale turbate, prin care se transmite rabia. Tinână coni de 
acest lucru, este necesar ca la orice mugcătură de animal, odată 
cu tratamentul chirurgical să se facă gi vaccinarea antirabiéš 
pînă la excluderea diagnosticului de turbare a! animalului, 


Muşcăturile veninoase — cele mai grave sânt produse de gerpi 
iar la noi în ţară de viperă. Veninul are. o acțiune flogogenă, 


care. produce la locul de inoculare edem, echimoză, uneori hsmora- . 


gii şi conţine o neurotoxină cu acțiune asupra centrilor bulbari., 


provocând fenomene sincopale, dispnee, asfixie (prin paralizia > mag= 


cehilor respiratori) gi modificări de ritm carâiâo, 
Evolutie enat ă a unei plăgi ` | 


Din punct de vedere histologie, semi See RE ale pros 


ceselor celnlare încep de regulă (imediat după accident) cu pre- - 
zentarsa unei perioade de "leg" dó 4-5 zile în timpul căruia se 
produce antoliza tesuturilor dăvitalizate, Microbii se dezvoltă 
în plagă, leucocitele se mobilizează, hemoragia este oprită gi fi- 
brina din sînge gi ser se depozitează în plagă, 

Urmează apoi o fază proliferativă, începînd din a 5-a zi şi 
durează aproximativ. 12-14 zile, perioadă în care..se.constată pă- 
“runderea capilarelor gi proliferarea fibroblaştilor în raţeana 
de fibrină, după care urmează cicatrizarea prin maturare, In tot 
acest timp are loc pp proces de retracţie care determină o e 
are a cicatrizării, 

Cercetările recente ale lui Dunphy,av atras atenţia asupra 
importanței substanței fundamentale gi a colegenului în vindeca- 
rea plăgilor care se desfăşoară în două etape: 

a) faza producţivă(de substrat), care începe imeaiat dnpă 
accident şi durează aproximativ 5 zile, In această perioadă sînt 
elaborate mucopolizaharidele şi proteinele solubile, precursori 
ai colagenului; | | 

b) faza colagenică care. ge din a 5-a zi pînă la termi- 
narea procesului de vindecare, Acest proces este intens influenţat 
de carenţele proteice şi acid ascorbic care determină tulburări 
în sinteza colagenului, deci tulburări în cicatrizare. Această 
concepţie vine să arate că forţa normală de rezistenţă la tensiu- 
ne se datoreşte colagenului ei nu multiplicării fibroblagtilor. 

Merită a fi amintit şi een ce a fost denumit, atimulul 
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Lost: ae a. doua. inciaii, Observațiile EIS au Dees Gë în ` 
„ caza] dehiscenţei plăgilor, după resuturare se remarcă..o excelentă 
vindecare. Douglas în monografia Ba"Vindecarea plăgilor" arată că 
` o ânoâzie făcută în vecinătatea alteia, se vindecă mai Pepede ei 
devine mai rezistentă la tensiune, Explicația acestui fenomen ar 
fi äeterminată de prezenţa unui factor care. stimulează. procesele . 
de reparare în interiorul gi der plăgii, astfel că noua incizie- 
“este ap stimul, 
Fiziopatologia. plăgilor SE 

` Modificările - fizio-patologice ER plăgii se, sânt BEES 
tuţuror traumatismelor în general, dar prezintă unele particulari- 
SREL legate de prezenţa şi. importanţa. goluţiei de conţinnitate,de.. 
unde pericolul hemoragiei şi infectiei, Somn le £iuio-patologice 
pot fi locale gi generale. 

— Regoţiile locale — cepină de alterăriie tisulare pe care 


N de determină traumatism] gi ceea ce domină sînt modificările vas ` 
enlaree Iniţial are loc o vasgoonstricţie ep hiperemie activă mani- . 


Zestată clinico prin rogeaţă, căldură, tumefaaţie. Aceasta se dato- 
regte hiperexuâdţ iei determinată de modificările de parmeabilitaţe 
capilară, de presiunea osmotică gi oneoţică ca gi a intiltraţiei 
tisulare, | 
Congeutia terminajianilor nervoase, determină durerea, care 
reflex inflnenţează cirenlaţia stabilindu-se astfel an cerc vicios. 
Pensiunea crescută din ţesuturi ca urmare a hiperezudaţiei, deter- 
mină o jenă în circulația de întoarcere (venoasă), ceea ce explică 
durerile pulsatile pe care le simte bolnavul. Această situaţie se 
agravează sub influența infecţiei, a prezenţei corpílor străini 
Bah când pansamentul este strîns. 

Cîna infecția gi tulburările vasculare sânt iipasi sə pot 
prodnce tromboze, spasme arteriale, ce explică sindroamele de is- 
chemises, | 

Intensitatea fenomenelor locale sînt strâns legate de tipul 
de plagă. Astfel: | | 

a) în plăgile tăiate, nnde distracţia tisulară este minimă, 
fenomenele inflamatorii sînt limitate la o zonă de cîţiva milime- 
tri în jurul plăgii. Exndatul este redus cantitativ iar procesul 
de cicatrizare este primitiv (ideal); 

— b) în plăgile sontnze şi prin avalaie PETTEN E violența 
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traumatic alterează o zonă mai mare gi-n imediata vecinătate a 
ţesuturilor atriţionate, există o zonă cu vitalitate compromisă 


numită zonă de "stupoare tranmatică" sau asfixie locală, foarte: iri 
evidentă în plăgile prin împugcare. Ip aceste tipuri de plăgi fo- j 


nomene vasculare ca: tromboze, spasme arteriale, stază sînt ei 


. denteş de unde posibilitatea geet EE a necrozelor si 
infecţiei, 


cului traunatic, hemoragio sau mixt, Obignuiţ; în funaţie de mări- 
mea plăgii, a vaselor interesate apare hemoragia gi în raport de 


cantitatea de sînge pierdut apar semnele clinice şi fiziopatologi—. 
ce ale acesteta (vezi hemoragia), care ţin de hipovolemie. şi ano- ` 


xie. Tardiv pot să apară sindroamg postiraumatice sub formă de; .. 


anemii eronică, goc cronic, sechele vasculare şi motorii, ivii 


me arteriale, fistule arterio-venoase etc. 
Studiul clinico este asemnător contuziilor şi constă în efec- 


tuarea anei anamneze riguroase s a unni examen obiectiv local gi 


general metodic, . E 
Interogatoriul “trebuie să stabi1casoă: 
= natnra ‘agentului vulnerant ei unghiul sab care a KEN 


= atitudinea rănittilui în momentul acetdentulai (ntgoere; Baa 


repaus); | 
2 tipul de plagë şi posibil jtăţiie de contaminare (plžgile 
de stradă sînt on mare pericol de infecție), prezenţa san nu a 
corpilor străini ei situaria lor An wad > cu bit fala vasculo- . 
nervoase; 
= timpul scurs de la accident până în momentul examinării, 
Stabilirea acestor date, ne dau informaţii asupra întinderii 


gi traieotului plăgii, factorilor care condiţionează septicitatea, 


abundenţa hemoragiei şi consecinţele hemodinamice, interesarea 
nervoasă şi influenţa tranmatiamului asupra scoarţei eteo 

A Examenul clinic local constă în examinarea cu atenţie a 80- 
luţiei de continustate, orificiul sau pierderea de substanţă te- 
gumenţară' sau mucoasă, Se va nota forma, lungimea ` în centimetri, 
apropierea Bau îndepărtarea marginilor plăgii, profunzimea, Se va 
ţine cont de posibilitatea existenţei soluției de continuitate 
mici care se poate însoţi de leziuni profunde, grave (musculo=ten- 
dinoase, vasculo-nervoase sau organice importante). 


æ eacțiile generale. Be pot manifesta Leg) at et Zoia o 
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Se va efectua obligatoriu o explorare chirurgicală minimă 
cn stiletul sau sonda canelată, în condiţii de asepsie perfectă, 
„a tataror plăgilor(cu excepţia celor cranio=cerebrale) pentru 
„stabilirea profunzinii gi depistarea eventualelor leziuni organi- 
ce. Acest examen este necesar gi de mare responsabilitate mai ales 
. în plăgile împugeate oarbe san bipolare. | 
In funcţie de localizarea topografică a leziunii se vor căn- 
` ta semnele caracteristice de interesare a organelor sitnate în 
aceste regiuni: emfizem subcutanat, pheumotoraz, hemotorax la to- 
„Pace, semne de peritonită sau hemoragie la abdomen etc. 

Examenul clinic general va căuta să stabilească reacţia or- 
ganismului consecutivă producerii plăgii, Semnele sînt polimorfe 
şi sînt în funcţie de importanţa acţiunii traumatice a hemoragi- 
si ca şi a Bepticităţii plăgii, Ca nrmare pot să apară semne res- 
„piratorii, cardio-vasculare, renale, infecțioase. Examenul clinice 
general va fi întotdeauna completat prin examene biologice şi ra- 
diologice care vor depista eventnalele modificări schelstice,or- 
Banice san umorale, | 

Semnele clinice ale plăgilor sînt locale şi generale comane 
oricărei plăgi ei semne particulare în funcţie de regiunea topo- 
grafică unde se află situată plaga, 

Semnele locale pot fi: 1) funcţionale ei 2) fizice san obiec- 
Lige, 

1) Semnele functionale ;- 

e durerea este datorită iritaţiei terminaţiunilor nervoase 
de la nivelul plăgii. Variabilă ca intensitate după profunzime, 
întindere şi particnlarităţile anatomice ale regiunii lezate(este 
cunoscută sensibilitatea plăgilor la nivelul feţei, perineulnui, 
organelor genitale etc.e), 

Durerea lipseşte cînd agentul vulnerant a distrus căile de 
transmitere a impulsurilor nervoase, ca şi la tabetici sau răniţi 
în stare de şoc traumatic. Este exacerbată de mişcări, de unde ne- 
cesitetea punerii în repaus a reginnii traumatizate printr-o imo- 
bilizare provizorie . 

In mod normal, după cîteva ore durerea se atenuează pentru 
ca apoi să dispară dacă terapeutica este corectă ei evoluţia plă- 
gii favorabilă. Cîna reapare înseamnă că s-au produs complicaţii, 
de cele. mai multe ori infecţii; 
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~ impotenţa funcțională variabilă ca intensitate este în Fa 
port cu importanța plăgii şi starea generală a traumatizatalui, 
Uneori redusă şi limitată la regiunea afectată, devine importantă 
în distrugerile musculare întinse, fracturi, plăgi nervoase sau 
articulare,» 

2) Semnele obiective sînt: 

- soluția de continuitate (plaga) a cărni caractere au fost 
detaliat descrise la anatomia patologică; 

„ hemoragia şi limforagia, constituie în majoritatea cazari- 
lor primul simptom al plăgii pe care bolnavul îl constată mai ales 
în absenţa durerii, Abundenţa ei caracterele sale depind de mări- 
mea vaslui interesat ca şi de starea generală a accidentatului, 
Hemoragia poate fi arterială, venoasă, capilară san mixtă (vezi 
hemoragia) e 

Dacă abundența hemoragiei este strîns legată de importanța 
şi mărimea vasului lezat există şi cazuri de excepţie cînd, hipo- 
tensiunea posttrannatică şi unele plăgi arteriale "uscate" în care 
aceasta este minimă sau absentă. Este de reţinut, că hemoragia re- 
prezintă nn semn obiectiv al plăgii iar cînd devine abundentă ia 
aspectal unei complicaţii, punînăd în pericol viaţa bolnavului. Ca 
urmare efectharea cît mai precoce a hemostazei reprezintă o nece- 
sitate vitală, | 

Semnele clinice ale plăgilor în funcţie de regiunea anatomi- 

că înteresată. 

1) Plăgite cranio-cerebrale pot fi clasificate schematic în 
nepenetrante şi penetrante. ` 

Plăgile nepenetrante interesează părţile moi epicraniene,cua 
Sep fără leziune osoasă dar păstrează integritatea durii mater. 
Leziunile părţilor moi au aspecte diferite anpă agentul vulnerant 
care le-a determinat gi sînt asemănătoare cu orice plagă din elită 
reginne, Ceea ce Le caracterizează este sîngerarea abundentă Geste: 
rită vescularizaţiei: bogate a acestei regiuni. Unele traunatisne 
deschise ale craninlui ce survin în cursul accidentelor de muncă 
(mai frecvent la femei = vezi etiologia) pot determina smulgeri 
parţiale sau totale ale pielei capului (scalp)cs. pun grele proble- 
me terapeutice. 

Fracturile care însoțesc plăgile pot fi incomplete, prin 
înfunâare san cominutive dar fără leziune cerebrală concomitentă. 

Plăgile penetrante cranio-cerebrale cu leziuni ale creleru- 


CE Scanned with OKEN Scanner 


m 177 2 


; lui gi da elite ai iai sale sînt diferite ca importanţă anatomo- 
DS clinică. fiind legate de partiocularităţile anatomice ale regiunii 
„ lezate. Anatomic se constată necroze şi distrugeri la locul lezi- 

“anii; henatoame gi tulburări circulatorii, tulburări în circula- 
"Eise lichidului cefalo-rahidian, fenomene oe explică simptomatolo= - 
Sie clinică în dare domină tulburări ale stării de conştientă, 
semne de suferinţă a trunohiului cebebral, tulburări respiratorii 
şi cironlatorii, tulburări motorii Oteo 

Plăgile gâtului sînt mult mai frecvente decât contaziile gi 

mult mai grave ` datorită prezenței în această regiune a tranchiu- 
rilor nervoase importante. Ele pot fi superficiale cînd sînt sec- 
ţionate planurile anatomice deasupra magohiului. sterng=elei.do= 
„maştoidian şi profunde cînd interesează toate planurile pînă la 
0S. Acestea sînt grave deoarece pot determina secţiani sau rap- 
tari ale vaselor, nervilor, traheei, esofagului, ess doe 
„malai pleural, marilor gege limfatice.. , 
l Dintre acestea cela mai grave sânt plăgile arterelor dtiu- 
Ant (arteră carotiaă primiţivă,externă ei internă ) care dan o mor- 
talitate ridicatë prin hemoragie externă masivă uiieori fulgerătoa- 
„re ce pot dace ia talburări carieră cerebrale, ber ka moer- 
tes 


Piăgile toracelui CG pot fi nepenetrante si penetrante. | 


Plăgile nepenetrante cu. sau fără leziuni: osoase sînt asemă- l 


nătoare plăgilor din altă regiune. k 
| Piăgile penetrante pot fi: plonro-puimonaro, « carăio-pericar- 
dice şi toraco-abâoninale, ` 
Plăgile pleuko-palmonare se oleaifică în functie de comuni = 
carea cu exteriorul în: plăgi cu torace închis, cu torace deschis 
gí plăgi plearo-pulmonâre cu phenmotorax cu supapă. Dat fiind as- 
pectul clinic, aceste plăgi pun probleme dificile de diagnostice 
gi de tratament chirurgical,. motiv pentru care se vor folosi tea- 
te metode clinice şi paraclinice (examen Pakalaaa, bronhoscopic 
etcs) 
__ Plăgile abăominale , In SENE: ca starea peritonenlui şi en 
leziunile visćėrale pe care le determină plăgile abâomennlui pot 
fi: nepenetrante, cînd nu depägesc peritoneul avînd aceeagi cauză 
„etiologică ca a tuturor plăgilor. Pot interesa peretele abdominal 
ta. Evadeo diferite (ae la plăgi simple pînă la răniri cu rupturi 
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înţinse ale peretelui abăomi na! ); penetrante care pot fi s simple 
fără leziuni viscerale, dar se pot complica evolutiv en peritoni- 
vă ca urmare a infecției cavităţii peritoneale prin agentul tran- 


matic sau retenție de corpi străini sau cu fenomene: ocluzive,prin 


hernierea şi gtrangularea unei anse intestinale prin plagă şi cu 
leziuni viscerale ce pot interesa un singur organ (univiscerale) 


sau mai multe (pluriviacerale), Organele interesate pot Zi paren- 2 


chinatoase sau cavitare gi ca urmare clinic vom constata: 

=- sindrom de peritoniţă generalizată prin perforaţii ale 

stomacului, intestinului, colonului etc,; 
. sindrom de hemoragie internă prin Se organelor pline; 
'- sindrom mixt = poritonstă, asociată cu retina în caza] 
„vănirilor plurtviscerale, 
Complicaţiile depină de gravitatea e caracterul plăgii, 
Sînt reprezentațe de:gocul traumatic, anemia acută cu san fără 
goe kemoragte, complicaţii septice san transmiterea unor boli, 

— Socn! traumatic sau mixt, poate să apară în plăgile mlti- 
ple, dar mai ales în cele contuze cu distracţii mari de tesuturi 
şi asociate op leziuni organice, 

= Anemia acută gravă este consecitivă leziunilor vasculare 
. wari san Şntinse, de obicei seoţinni arteriale şi la care nu s-a 
aplicat na procedeu de hemostază în timp util. | 

- Infecția este cea mai frecventă complicaţie a plăgilar. 
Poate să se manifeste sub formă dp infectie localizată (abcese 
flegmoane, erizipel, flebite, adenoflegmoane etc.) sau generali- 
zată (septicenii, tetanos, boli infecto-contagioase), | 

La nivelul cavităţilor (în plăgile penetrante) în funcţie de 
segmentul interesat infecția poate determina: meningite, pleurezii. 
purulente, pericardite snpurate, peritonite, artrite etc. In aces- 
te cazuri la semnele clinice ale plăgii apar simptome specifice ` 
fiecărei forme anatome-patologice(vosi semiologia). 

Tratamentul plăgilor 

Bazaţi pe datele de biologie gi bacteriologie a abtin uta 
tratamentul lar s-a impus o atitudine chirurgicală activă, de 
excizie a celor recente urmată de suturě. Prin acest tratament se 
înlătură zona țesuturilor contaminate, contuzionate şi comoţiona- 
te cu corpii străini prezenţi în plagă far țesuturile sănătoase 
se suturează, evolaînă ca o plagă operatorie. 
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In lumina acestei concepţii, plăgile recente din primele 6- 
8 ore vor beneficia de excizie ei Sutură, iar cele vechi peste 8 
ore,de un tratament chirurgical diferențiat în funcţie de conâiţi 
ile locale şi generale ale rănitului, S 


Tratamentul general al plăgilor cuprinde ah tratament 
antiinfecţios care va fi preventiv 


terapia antitetanică (obligatorie), antigangrenoasă (în plăgile 
murdare mai ales în cele produse prin accidente de stradă), ohimio= 
terapie şi antibiotice, Acest tip de tratament este obligăto» dar 
hu înlătură tratamentul chirurgical care rămîne de fond, 

Zement „al plăgiler este esenţial şi indis- 
pensabil., Se aplică pe etape astfel: 


i )primul ajutor se aplică la Jocul aceidentalai gi conată în, 


medica] 
şi curativ ei constă în; ger. 


- aprire hemoragiei. Se realizează prin pansamente compresi- 
ve aseptice, tamponament, "compresiune digitală (mai ales în plăgile 
„cu hemoragii mari de la baza gîtalui, axilă, triunghinl lui Scarpa 
„etc. ), compresiane circulară, Cînå aceste metode nu an dat rezulta- 
te se va récarge la garou care va fi menţinut timp de 30 minate la 
membrul snperior ei 1-1Y2-ore la.-manbrul inferior; | 

=- calmarea durerii se realizează prin administrarea de novo= 
caină Lë intravenos sau 'perilezional, algocalmin, opiacee (cu ex- 
cepţia iraumatizaţilor toracici sau cardio=pericarâici); 

- ¿mobilizarea provizorie a leziunii traumatizate, mai ales 
cînd sînt asociate leziuni osoase san vasculo-nervoase; 

- în măsura posibilităţilor se va începe tratamentul antişoc. 

In acordarea primului ajutor se recomandă: 

æ plăgile nu se spală; 

< DR se vor turna antiseptice caustice (tinctură de iod)sau 
precipitanţe (alcool) în plagă. Este permis a se spăla cu soluţie 
Dackin sau apă oxigenată; 

~ nu se încearcă tratamentul plăgii. |! Corpii străini mari 
se pot extrage numai dacă nu sînt în vecinătatea pachetelor vascu- 
. Loahervoase;! 


> Be va aplica sero-terapia antitetanică; 

=~ Be va trimite bolnavul într-un sepviciu chirurgical care 
va fi însoţit de nn bilet pe care se va specifica: ora accidentu- 
lut, condiţiile şi agentul vulnerant oare a determinat rănirea,şi 
tratamentul aplicat. Se va specifica dacă s-a efectuat sero-terapia 
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iar dacă se apelează la garou,ora punerii acestuia, 
In spital tratamentul va EI individualizat în funcţie de 
r chimea plăgii. Din acest punct de vedere tratamentul se adresează 
plăgilor recente(mai puțin de 6 ore) gi vechi (peste 6-8 ore). 


Tratamentul plägilor recente poate fi chirurgical gi conser= 
Yator(fig.3l). ' ' 


Tratamentul chirurgical constă în: excizie, sutură, imobili- 


KC 


EI 
KL 


zare,  - d 


Fig.31. a = excizie; b - dehridare; c - satură, 
| „ Bxgizia se efectuează suh anestezie locală, loco-regională . 
sau generală după caz, gi constă în extirparea tuturor vesutarilor 
cea ua venit în contact on agentul vulnerant, a ţesuturilor devi- . 
talizate şi corpilor străini, | Did 
Pentru efectuarea corectă a exoiziei este necesară o cale 
largă de aboră chirwgicală - debridarea = mai ales în plăgile în- 
tepate. Uneori sînt necesare incizii multiple. 
 Bxoizia va fi metodică, plan cu plan gi se efectuează ca pen= 
E sa, bisturiul şi foarfecele. Se excizează: 1-2 mm din marginile 
plăgilor tăiate gi 2-5 mm din marginile plăgilor contuzs. Se va 
evacua hemaţomul, se lărgesc orificiile aponevrotice care ascund 
de regulă leziuni profunde, se exoizează țesutul muscular strivit 
“până în mugohi sănătos. Acesta se recunoaşte după culoarea roşie- 
vie, sîngerează gi se contractă cînd este prins cu pensas l 
. Oasele se curăţă şi se va încerca reducerea fracturii, fără 
a folosi materiale de osteosinteză (dacă este posibil). Nu se va 
face eschilectomii în fracturile complexe. Excesul îndepărtării 
lor duce la paeudartroză, | zë 


D 
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Vasele care sîngeră vor fi legate cu exce 
vitale care vor fi reparate, 

Sutura repararea) constă în repararea tuturor leziunilor 
musculare, vasculare, nervoase, osoase eto., întîlniţe în timpul 
explorării plăgii,care se va face plan cu plan în orâinea impor- 
tanţei, 

Plăgile penetrante cu leziuni viscerale pun 
tică gi tehnică chirurgicală particulare ei vor Pi 
pitolul de patologie respectiv, | 

Plăgile superficiale gi cele ale extremităților beneficiază 
de sutură în toate cazurile dacă se respectă principiile mai suis 
enumerate. Repararea leziunilor profunde se va termina cn sutura 
chtanată care poate fi: 

a) primitivă, efectuată în primele 68 ore de la accident 
în condiții de asepsie perfectă, în absenţa oricăror semne inflame- 

torii. Avantajele acestei suturi sînt: rapiditatea vindecării, ci- 
catrizerea per primam, scurtarea timpului de spitalizare şi imo- 
bilizare, 

In plăgile en pierdere de substanţă cutanată, sutura nu va 
fi efectuată în tensiune, deoarece compromite vascularizaţia de- 
terminînd necroze şi complicînă evoluţia. In aceste cazuri se vor 
practica fie incizii de degajare la distanţă de plagă sau grefe 
de piele; | | 

b) secundară, care se efectuează în plăgile ce necesită su- 


Pţia celor mari şi 


probleme de tac- 
tratate la ca- 


praveghëre clinică şi bacteriologică zilnică, fără fenomene in- 


flematorii, dar depăşind 8 vre san în cazul plăgilor murdare. 
Această sutură poate fi precoce în primele 4-6 zile dacă examenul 
bacteriologic este negativ sän tardivă în a 20-25-a zi, după o 
perioadă de supuraţie,în care plaga să prezinte un pat granular 
perfect steril bacteriologic. 

Imobilizarea regiunii rănite va fi efectuată ori de câte 
ori va £i nevoie, Acceptată pentru fracturi, luxaţii, imobilizae 
vea este utilă gi obligatorie în plăgile musculare, tendinoase, 
vasculare, articulare, Are avantajul că suprimă durerea şi influ- 
ențează tulburările vasomotorii determinînd diminuarea şi dispa- 
riţia edemului. Pe timpul imobilizării se va asigura o mobiliza- 
re activă a regiunilor rămase neimobilizate, fără a determina du- 
reri şi se va da o poziţie mai înaltă regiunii traumatizate 


í 


b 
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pentru a facilita circulaţia de întoarcere, diminuînău-se astfel 
pericolul complicaţiilor trombo-embolice, 

Drenajul este necesar în plăgile recente contuze, cu dela- 
brări şi dilacerări mari, musculoaponevrotice. Va fi efectuat în- 
totdeauna la punctul decliv şi menţinut în funcţie de evoluția 
clinică a plăgii, 


Tratamentul conservator 

Se aplică în plăgile minime (excoriaţii, plăgi mici înțepa- 
te saù tăiate, unele plăgi împugcate) sau cînd nu există posibi- 
litatea unui tratament chirurgical. Constă în: 

- curățirea plăgii gi tegumentelor înconjurăţoare cu o BG 
luţie degresantă (eter, benzină iodată etce)ș 8 

- pansament steril, Vindecarea se va face secundar, 

In plăgile mari, lăsate deschise se va pune un pansament 
"à plat", abundent, de absorbţie care se va schimba în funcţie de 
împortahţa saoreţiilor din plagă, In aceste cazuri imobilizarea 
este obligatorie, Vindecarea plăgilor prin tratamentul conserva- 
tor este variabilă, In medie 20-25 de zile de la accident. 


Tratamentul plăgilor vechi 


Se adresează plăgilor mai vechi de 8 ore, Tratamentul chirur- 


gical aplicat va fi în fucţie de condiţiile în care a avut Loe ac- 
cicentul (plagă murdărită de pămînt, resturi vestimentare etc,) 
adică de posibilităţile de contaminare, de aspectul anatomo=pato= 
logic al plăgii gi de starea generală a traumatizatului, 

Criţeriul anatomo-patologic gi bacteriologic joasă un rol 
important, Din acest punct de vedere plăgile vechi pot fi: nesu- 
purate ei suipurate, EK 

1) Tratamentul plăgilor vechi nesupuraţe se aplică de obi- 

cei plăgilor între 8 gi 24 de ore, uneori gi mai tîrziu, cînd pla- 

| ga este curată, rogie,fără secreție, situată $n zone bogat vas- 
cularizate şi accidentatul prezintă o stare generală bună. In a- 
ceste cazuri exoizia urmată de sutură mai puţin strânsă cu fire 
la distanţă, sub protecţie de antibiotice şi drenaj constituie 
atitudinea corectă, 

„Dacă există îndoieli asupra septicităţii plăgii se poate 
efectua excizia, se trec firele, se pune pansamentul gi după o su- 
praveghere de 4-5 zile dacă nu apar fenomene inflamatorii, firele 
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se înoadă e este staa secundară precoce.. 

Alteori după primele 6-8 ore, plaga poate prezenta o jeaâţie 
inflamatorie. intensă acoperită de secreție deseori purulentă, In 
acest caz exoizia este contraindicată, chiar dăunătoare, deoarece 
favorizează difuziunea infecţiei, Este permis numai exereza sface- 
lurilor gi extirparea corpilor străini, 

Tratamentul conservator prin aplioare de antiseptice, iiit- 
biotice gi imobilizare dă în aceste cazuri rezultate favorabile» 

2) Tratamentul plăgilor vechi supurate se adresează plăgi- 
lor la ate se constată prazenţa puroiului, Indicaţia gi metoda 
de tratament chirurgical sînt în fancţie de aspectul anatomo=cli- 
nic al plăgii, Astfel: i 


= în plăgile supurate dar ca arena suficient, se va aplica - 


- tratament conservate (pansamente, egent? axtibiatiee, imo- 
bålisarsa); | 

~ ZB plăgile on eebe Ae puroi. sau ep Kee, în tai 
uns se va efectua incizii largi gi declive. Cavităţile existente, 
se ver explora cu degetul şi vor fi EE ee şi dre- 
nate; 3 

- în fracturile deschise snpurate, imobilizarea în aparate 
ghipsate cu fereastră, care să permită panaamentul după drenaj - 
larg esie metoda de ales. Nu se va încerca aborâul focarului osos 
decît numai dacă există sechestre care întreyin supuraţia; 

- în plăgile contuze complicate cu gangrenă gazoasă se vor 
efectua încizii largi şi multiple care să treacă în zonă sănătoa- 
să. Este obligator asocierea tratamentului cu ser antigangrenos, 
antibiotice, oxigen sub presiune (3 atm, timp de 90 minute). 

Tratamentul antiinfecţios - 

Rolul său nn trebuie supraestimat, Nest tratament ia 
tează pe cel chirurgical care.rămîne tratamentul de fond al plă= 
gilor, Se aplică profilactic — în prevenirea infecției tetanice 
(ser antitetanic 1500-3000 U asociat sau nu cu anatoxină tetanică) 


sau.. a gangrenei gazoase(cu ser antigangrenoa polivalent 40-100 ` 


m /24 ore). Antibioticele vor fi aâministrate ori de câte ori 
condiţiile locale o juatifică(plăgi murdare cu pierderi de sub- 
stanţă ei posibilităţi de inf6cyie) ca gi prezenţa bolilor gene- 
rale (diabet,boli cardiace,renale), care favorizează infecția. 
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Administrarea curativă a antibioticelor gi chimioterapicelor 
în plăgile infectate (supurate sau nu) va fi raţională, Antibio-= 
terapia pe lîngă unele beneficii, implică gi o serie de inconve- 
niente precoce şi / sau tardive pentru traumatizat (accidente to- 
xice, alergice; selecţia unor tulpini microbiene rezistente), 

Este bine ca de fiecare dată cînd se asociază tratamentul 
antiinfecţios să se aprecieze indicaţiile, REES de suc- 
ces gi riscul anţecaloulat al tratamentului.. i 

Dacă infecția dintr-o plagă este determinată de germeni ce 

pu sânt sensibili la antibiotice, ea nu va putea beneficia (ba 
adinpotrivă) de antibioterapie, Pentru acest motiv efectuarea anti- 
biogramei devine obligatorie. 

Sub protecţia antibioticelor se pot sutura plăgi vechi a că- 
ro» evoluţie este modificată obținîndu-se deseori o vindecare nor- 
mală. Uneori sîntem obligaţi să institaim tratamentul antiinfeo- 
ţioa într-o plagă cu risc major de infecţie, înainte de a putea 
identifica şi testa sensibilitatea germenilor. In aceste cazuri 
se va aministra un antibiotic cu spectru larg (ampicilină, te- 
tracicline, kanamicină etc.) san asociate(penicilină + strepto 
san kanamicină) în speranța că cel puţin únul dintre dle să fie 
eficient, 
Utilizarea sulfamidelor şi antibioticelor se va face în do- 
ze maxime (sulfamidă 0,10-015 g/kg corp, adică 5-6 g/24 ore; anti- 
bioţice în doza eficientă caracteristică fiecăruia în parte =- pe- 


nicilină 1.200.000 la 3 ore, ampicilină 2-4 g/24 ore, strepto Lei 


24 ore etc.) în vederea obţinerii unei concentraţii optime pentru ` 


tratarea gi pregătirea infecției. 
Administrarea antibioticelor se face pe cale generală, pa- 


` renterală gi Locală. Administrarea locală sab formă de pulbere san 


soluţii a dat numeroase rezultate favorabile. 
Tratamentul antiinfecţios va fi menţinut pînă la dispariţia 
fenomenelor atît generale cît gi locales 
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TRAUMATISMELE OSOASE = FRACTURI 


Definiţie. Prin fractură se înţelegea o soluţie Ge continui- 
tate (întrerupere) la nivelul Sita produsă sub acţinnea violen- 
tă a inni traumatism. 

Fractura se poate produce pe un os normal sau. tyagilísat 
printreun proces patologic preexistent (osteoporoză, osteite,tu- 
mori, stări dismetabolice etc») De aici necesitatea unui examen 
atent al terenului pe care se produce fractura, pentru a se evita 
erori în tratamentul acestora, 

Etiologie 

Gauza determinantă a fracturii este tranmatiamul, care poe- 
te acţiona polimorf (loviri, căderi, zârobiri, acoidente rutiere 
san de muncă), 

Numărul fracturilor în eondiyiile. vieţii moderne este deose- 

„bit de mare; se consideră că fracturile reprezintă 10% din totalul 
traumatismelor gi că sînt de 10 ori mai frecvente ca lLuxaţiile 
(Denischi), 

E Be întîlnesc la toate vârstele, cn maximum de Re în- 
tre 20-50 ani. Sînt mai frecvente la bărbaţi, mai expuşi la tra- 
. umatigme decât femeile în prima parte a vieţii gi devin sensibil 
egale după 50 ani. Copii ; în raport cu numărul mare de traumatis- 
me pe care le suportă, fac mai rar fracturi, Aceasta se. explică 
prin elasticitatea mai mare a oaselor, a greutății mai mici a 
corpului, şi prezența maselor musculare mai reduse, 

Vîrstnicii, deşi activitatea lor fizică este redusă, gesitt: 

tisme mici ca intensitate, determină frecvent fracturi ca urmare 


a prezenţei procesului de osteoporoză care sonde rezistenţa osoasă, | 


Clasificare, 


Diversitatea anatomo-cli.nică a condiţiilor etio-patogenice, 
cît gi a terenului pe care apar, imprină fracturilor aspecte Va- 
riate, de anâe şi criteriile multiple după care se clasifică, 
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FRACTURI 


“Fracturile se clasifică după: 
1) cauză: | 

a) fracturi de cauză directă - osul se rupe la nive- 
lul impactului, Se însoţeşte de leziuni importante ale părţilor 
moi; 

b) fracturi de cauză indirectă - violența acționează 
la distanță şi osul cedează, de obicei, în punctul cel mai slab, 
Deplasarea este importantă, deseori cu interpoziţii musculo-tenăi- 
noase; . 

2) după tipul osului interesat: 

a) fracturi ale oaselor lungi - care pot fi: diafiza- 
re, epifizare intra sau extraarticulare, Acestea se însoțesc 
frecvent de limitări ale mişcărilor articulare; 

b) fracturi ale oaselor late - întîlnite mai frecvent 
la nivelul oaselor craniului (o formă particulară de fractură o 
reprezintă voletul osos cranian?; 

c) fracturi ale oaselor scurte - sânt mai raree Dato- 
AER straoturii lor spongioase, la nivelul oaselor scurte, trau- 
matismul determină deseori tasări (turtiri), Cea mai frecventă 
locălizare este la nivelul coloanei vertebrale; 

3) după vârstă: 

a) fracturile copilului - sînt mai rare. Se disting 
trei forme anatomice: ic 
: e fracturi adevărate = localizate pe điłafiză, deter- 
minînă aspectul de fractură incompletă "în lemn verde",sau subpe- 
riostică; 

- decolarea epifizară, apare în perioada de creştere, 
deci cu cartilagiul de conjugare activ, Traumatismul determină o 
mobilizare a epifizei pe âiafiză realizând deplasarea. Aceasta 
se produce de regulă în partea opusă zonei active a cartilagiu- 
lui de multiplicare ei ordonare a celulelor cartilaginoase, adi- 

că în zona vasculară, de calcifiere a ceartilagiuluiș ca urmare 
se produce lezarea zonei vasculare juxtametafizare, care împie- 
aică calcifierea prin lipsă de aport, favorizând mulțiplicarea 
celulelor carţilaginoase (deoarece. aġestea nu se osifică) de~- 
terminând cregterea osului în lungime, Acest proces este cunos- 
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cnt sub numele de fenomenul Trueta şi explică alungirea extremiţă- 
ţii după unele fracturi meta sau diafizare; 
=- fractura-decolare_epifizară ~- se caracteri- 
zează prin prezența unui traiect asimetric, care dstermină într-o 
zonă decolarea, iar în partea opusă fractura unui fragment osos 
din metafiză; | 
b) fracturile bătrânului sînt frecvente ca ur- 
mare a oBteoporozei (favorizată de tulburări umorale, lipsa unei 
alimentaţii schilihrăte, a unei activităţi fizice zilnice etc.). 
Fracturile la această vârstă se însoţeac deseori de compli- 
caţii (bronhopneumonii, pneumonii, accidente cardio-vasculare ete,), 
„conseciitive imobiiizării prelungite şi care pot avea implicaţii 
vitale. Pentru d le preveni se vor folosi metode de „tratament St 
tiv E plete iai gimnasţică medicală); 
„4 după commicerep spa nn ca ezterierul: 

a) freotmi fachise — sînt 'cele mai frecvente 
ei se: Si însoţi de lezinni vaschlo-nèrvoase ep GEES fizio- 
patologice importante, uneori grave; 

~ b) fracturi deschise a căror prognostic local 
şi general este mai sever decît a celor închise, datorită posibili- 
tăţilor de infecție ca urmare a comunicării focarului de fractură 
cu exteriorul; 


5) după calitatea osului: 


sl fracturi pe os _normal,sânt cele mai frec- 
vento gi la care traumatismul mai sau mai puţin violent, rea- 


lizează soluţia de continuitate osoasă; 

| b) fracturi pe os patologic numite şi spontane 
"apar în! urma unor traumatisme minime. Practura.se poate produ- 
ce pe oase congenital bolnave sau cu boli 'dobîndiţe, La copil 
aceste fracturi sînt mai frecvente întîinindu-ge în afecţiuni 
osoase determinate de tulburări în osteogeneză, Se descrie astfel, 
esteogeneza fectă caracterizată prin fragilitate osoasă,sole- 
“re albastre şi surditate prin otoscleroză. Traumatisme minime đe- 
termină fracturi multiple care consolidează spontan în timp varia- 
bil (copil de sticlă), Se desorin două forme clinice de léen 
ză iparfeptă: 

- pteogeneza imperfectă congenitală, displazia 


_periostală san boala Porak ei Durante, la care fracturile apar în 


Ki 


E gi 
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uter cu osificare., De BE Setz. Sé Bee, san decedează ` 


la câteva Luni de Le naştere; 


en osteogeneza imperfectă tardivă sau boala 


= Löbstein este o boală familială gi ereditară. Fracturile apar tir- 


Ziu. 
Alte canze de fracturi patologics: 

e rahitismul la copil öönstituiö o cauză ge apa- 
riti a fracturii, care se vindecă bine dacă se aplică un trata- 
ment Siess: de reoaloifiere gi vitamină DÉI? 

-~ ~ fracturile din tabes, sînt a d con_ 
solidează bine cu condiția să fie corect reduse; 
=- fracturi consecutive. tumorilor sau metastaze- 


Lor osoase}; ` | d l 
a fracturi. prin contractură musculară violentă 
(fracturile din` timpul crizelor tetanice). i e 


Mecanismul de proânoere al fracturilor i 3 
Din anatomia se ċunoagte;, că rezistenţa osoasă "este direct ` 


proporţională. cu: grosimea. osului gi configuraţia perimetrului Se 


Ca urmare oasele rotunde pe secţiune sînt mai puţin rezistente ca 
cele triunghiulare. De asemeni, configuraţia histologică ca şi ar- 


- biteotura funcțională, dă o mai mare rezistenţă osului la compre- . 


siunea verticală şi flexiune decît la torsiune Bau tracţiune, Pe 

de altă parte la adult. gi bătrîn, pîrghia osoasă are o elastici= 

tate redusă, repede depăşită de violenţa unor traumatisme, 
Existenţa unor procese patologice anterioare traumnat ismului 


(tumori, osteite etc.) ca gi osteoporoza senilă, diminuă conside= 


řabíl această rezistenţă astfel încît traumatisme de intensitate 
minimă pot produce fracturi, care SEKR aspectul de fractură 
spontană (patologică)... . - 

In general violenţa troumatLoă se Saal la eng forme de 
acţiune; .. ; 
a) PRA (oviri, căderi; accidente sto. Di ` 


b) contractia musculară în oare contractura violentă, br bruscă 


asinergică a mugchilor, fixează osul blocând articulațiile faci- > 


 látînå producerea fracturii, Unsori numai contracția musculară -~ 
poate determina fractura, De obicei. aceste două forţe se . spiert ` 


si se Sëfsre? recipron.: 


CE Scanned with OKEN Scanner 


- Absența contracţiilor musculare. întense,. poate explica par- 
vial de ce în căderile frecvente ale etilicilor fracturile sînt 
mai rares - ta SĂ =r e a x 

După modul. de acţiune a violenţei fracturile 59 produc prin: 

a) mecanism direct (fractură de cauză directă), Osul se . 
fraoturează la nivelul sau foarte aproape de Local de. acţiune zi 
violenţei, reprezentată de compresiune, sirivire sau şoc violent, 

Fracturile directe se observă mai ales: la nivelul. oaselor | 
superficiale. (onbitus, tibie, clavicnlă) şi sînt însoţite de le- 
zinni mai mult sau mai puţin întinse alë părţilor. moi.. Praisetul 
de fractură este variabil de la fracturi simple la cele compleze; 

b) mecanism indirect (fractură de-canză- indirectă) (£ig.32) 

E CHE es esie.malt mai frecvent. ca -.. 
cel direct, Traiectul de fræ- 
tară se află la distanţă de 
locul de acțiune al violen- 
bei gi se produce prin unal 
din mecanismele: 

1) flexinne = mecanism. | 
care tinde să exagereze san 
să reducă curbura normală a 
osului, Fractura se produce. 
datorită depăgirii elastici- 
Ee tăţii normale osoase la ni- 
S SS GE ` rein) maximului de curbură 
Pig.32. Schemă arătînă mecanismul Forța acţionează: vertical, 


de producere al fracturilor: cînd cele două capete osoa- 
a=flexiuns; b-torsiuneş c-compresi: se tind să se apropie una 


une verticală, 

pn de alta în aceeaşi direcție, 
diafiza fiind fixată pe un punct de sprijin ei se rupe ca un 
"baston pe genunchi.*(Malgaigne). Traiectul ds fractură este de 
obicei transversal Sau. oblic; şi orizontal; | 

2) torsiune =» pâna forţa vulnerantă produce o răsnoire a | 
osului, determinîtnă totdeauna o fractură spinoidă sau helicoidală. 
Este un mecanism frecvent întîlnit la oasele lungi şi modalități- 
le de producere sînt foarte variate (ex.: pentru fractura de 


g&ambă = în cădere corpul continuă o mişcare începută în timp ae 
pioiornl este fizat sau invers); 


E) 


e 
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3), compresiune verticală = rezistența osoasă este mare la 
acest mod Ge acţinne a violenței. Determină frecvent fracturi ale 
epifizei cu înterpătrunderea fragmentelor (diafiza pătrunde în 
osul spongios metafizar — ex, fractura tibiei, astragalulni otce); 

Al tractiune = mecanism rar întîlnit. Fractura se produce 
în urma contractiilor musculare violente san întinderi care duc la 
smulgerea unor fragmente oaoaze, ca reprezintă local. de înserție. 
vendinoasă. sau ligamentară (fracturi parcelare epifizare, smulgsyi 
apofizare ) ...- an EE , 

Anatomia parii aioi 


Anatomo=patologic se descriu gent complete gi incompleto; 
închise san deschise, după cum: comunică sau nu printr-o plagă cu 


exteriorul, Acest fapt are o. importanţă considerabilă dän punct de 


vedere evolutiv, prognostic şi terapeutică. . 
Fooarul de freotură cuprinde. leziunile osoase. şi | sir ilor 
Ei 9 P 7 moi periogoase (mugohi, Wee apone=. 

vroze etoe le , 

Sediul Zracturii poate zi diafizer, 
diafizo-epifizar san metafizar cînà frac- 
tura esto de obicei gi intraartionlară. | 
Când traiectul de fractură se află situat 
în imediata vecinătate a capsulei articu- 
lare fractura se numeşte juztaarticulară. 
La copii traumatismul determină de obi- 

cei deslipiri diafizosepifizare la ni- 

-veelal cartilajului. de creştere şi mai 

o. rar fracturi, — 

BP SS ~ -— Fracturile incomplete (£38.33) sînt 
Eer fracturile în care traiectul interesează 
tibiei ei peroneului, numai o parte din| grosimea osului 
presupune o elasticitate osoasă mai mare, Se întîlnesc frecvent 
la copii. Anatomio se descriu următoarele formej | 


— infexiunea sau ruptura. incompletă în care osul se frânge 
parţial. numai pe o parte din ciroumferinţă spre partea convexă 


sub. forma unui traieot de fractură dinţat în timp oe cealaltă par- 


te rezistă, Este clasica fractură "en bois vert? (Lemn verde); 
raotura subperiostică (ig, 24) cu sediul mai ales la 
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fonetis diafizo-epifizarš. Periostul rămâne inikot., ii în 
compresinunile. Longitudinale ale osului gi se manifestă ` Padlografio 
printr-o îngrogare fuziformă sau în.inel; 

- înfundarea sau pătrunderea. cortioalei în panigi: EEA 


Eis, 34. Bractară T Ă 
H 


riostică, Deformaţie 
A. a osului. 


subjacent., Be observă la vasele late ale 


craniului (tablia externă pătrunde. în 


osul spongios în timp ce cea internă ră- 
mâne intactă); - r 


e turtiri trabeculare se. tattis. 
la oasele bogate în ţesut spongios.Tra= 


beculele sînt turţite în schimb cortica= 
„a rămîne intactă, Se întîlnesc la nive- 
dal corpilor vertebrali, adesea îinvizi-. 


bile radiografic şi sînt canza gibozită- 


-pilor tardive posttraumatice (sindromal 


Kümmel-Vernenil); . 
`o Ziaurile = ini aere e EN l 
este păstrată- şi numai radiografia din 


diverge incidente o pune în.evidenţă,. 


Se SEL) ege sovent la adult şi sînt interesate dâseori s pasata 


craniului gi epifizele. 


Fracturile complete (fig.35). ëeetéefkt de Seier 3 EEN 
 Sessë toată grosimea osalui, Sînt -cele mai comune dar şi dificil 


de tratat chirurgical 


i Fa pi coral Pierre ri d ës 


(după Rădulescu), 


a-transversal; b-oblic; 


„ emBpiroid; a-foarte oblică, 


"á 
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AN. TEN eg EE titei; 


e traiectul de fractură poate fi: unic = oână önn]: SE de= 
termină. apariția a două fragmente de fractură, In unele traumatis= 


me mai ales.în cele directe pot apare 2,3 sau. chiar.mai multe frag- 
mente osoase =- este fractura oominutivă (fig.36). Agohiile osoase 
desprinse din fragmentele fracturii 
poartă denumirea de egchile care pot 
fi libere sau în strânsă legătură ca 
tesuturile din jur, duble, triple =- 
determinând apariţia âe 2,3 fragmente 
- îndependente ale diafizei la nivel- 
ari diferite; ` ` | 
= după direcţia tratectului de .. 
fractură raportat la axul osos, frac- 
- turile pot fi: oblice, transversale, 


E eege sominnt iv spiroide (elicoidale), longitudinale, 


Reen Gë: ? SCHEI în formă de E H etc, ` 


 Dislocareă fragmentelor l 
Fragmentee. osoase: după accident pot zën pe în sani got: iile: i 

trînd darecum forma Si conturul osului: în. fracturile incomplete, 
în fracturile îndinţate, juxtaarticulare, în fractura unui singur 


os din cele E care. formează Weides ge? sau i ontebiaiaiaăe - 


Fig,37. Diferite moăălităţi. é de deplasare a PEE RT e | 
a-lateral; b-longitudinal; c-unghiulaţie; d-încălecare; 
omotaţiei f-în Lungime (după Răduleaqu) e 


l In majoritatea cazurilor fragmentele osoase Zei pieră CON 
taotul, se diBlocă. Dislocarea este variabilă, uneori minoră, alte- 
ori. complexă, Se datoregte acţiunii violente a traumatiamului care. 
continuă gi după producerea fracturii Läisssbän violenţei imprimă. 
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Pii). gi contraoţiel mnaoulare oare tinde să apropie - 
cele onë capete caoase, Contraotura musculară complică, exagerea- 
ză gi menține dialocarea, l i 
- Dislocarea poate fi imitivä cînd se produce concomitent. cn 

vraumatismul şi gecundară ca urmare a dofietonţelo» de imobilizare 
gi. transport, tentativelor de reducere, coniracției. musculare sau 
numai datorită greutării axtremităţii afectate, Apare la câteva ` 
ore sau zile de la accident, 

După Malgaigne dieinesreg ge poate tace prins - BS : 

= trangletio (laterală) = "deplasare în sensul grosimii. on: 
iulie Pragmentele sfiit în contact prin “Zeţele laterale ale dia 


25.50. Unul din NEEN este deplasat uiy înapoi, intern 
saŭ externs 


sensil .deplasžry 


ascensiunea (încülaəcarea) e deplasare în sensul Ee mars 
EEN ` Deagmentale alunecă unu) pe Aren celălalt producând încăls- 
carea, Acest tip de deplasare se întîlnegte frecvent în fracturile 
“oblice gi se înaoţegte deseori: de ooprtäri importante ale extre- 
mităţii interesate; 

~ unghiulația-prin modificarea mului se rupe linie, de| direc- 
ție a osului, Funcţional este o deplasare gravă dat fiind altera- 
bea anatomică a axtremităţii, mai ales la membrană. inferior; 2 

= rotația (decalajul) — unui fragment (de obicei. celui info- 
rior) se efectuează în jurul axului longitndital al osului e 
Aceste tipuri de deplasări pot fi 2ntîlnite izolat sau oe 
pot asooia,determinînă apariţia dislocănilor complexe, Acestea se 
întîlnese în traumatismele violente. Sub acţiunea aceloraşi. fac 
tori care au determinat fractura, părţilor moi din jurul focaru=- 
lui de fractură sînt lezate în grade variabile avînd importanţă 
prognostică. Astfel: 

Pielea este &ontuzionată, gecţionată fie 
recită a agentului traumatic, sau secundar, 
le osoase o înţeapă dinăuntru în afară. In acest caz fractura co= 
muniâă op exteriorul (fractură deschisă). In fracturile cu mari 
dislocări pielea poate f4 întinsă (ca pe un călug) determinâna. 


tulburări vasculare cu necroză deschizîna focarul de fracturë se- 
undar, eg, l 


Mngchii. sînt contnzionaţi, 
"de traumatism sau secundar prin d 


prin acţiunea die 
oîna unul din fragmente= 


rupti, secționați fie lirest: 
eplasarea fragmentelor osoase, 


să 
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aa eräm este.. pup? ei decolat i da. pa. geriet. Răntne intact 
numai în fracturile. subperioatice,. 


Vasele = artere, vene, mici sau mari. pot zi omnia, iei 


Goen, 


B8 e Es 
Nervii: bót suferi ihelbägi Lesinp. - 


. Articùlatia vecină fracturii poate fi lezată direc pein a, 


Lettre. de fractură. (fracturi inthearticulare), gen sinoviala poate 
zi ânţepaiă pria deplasarea unui fragment osos. In fine în cadrul. 


politraunat ismelor pot exista Si Leziuni viscerale ceea ce compli- 
oš prognosticul vitale 
Studiul clinio ECH | Gel 
Oricare ar EL sediul sau forma anatozit:că, eet se caraq= 
terizează clinice prin două grupe de ` simptome: locale şi generale, | 


` Semnele locale pot zi 2) de See si Lë de certitu= 
i dinae -. 


1) Semnele de probabilitate sînt Fe SH vor ei 
cercetate cu minuţiozitate, Degi se întîlnesc în toate. tipurile de 


traumatisme osteoarticulare (fracturi, lLuxaţii, entorse), ne furni- ` 


zează date care pot conduce &xamenul către EE corecte. 
Aceste semne sînt: i l | 

=~ durerea =- este spontană, vie, exacerbată de mişcări , Botna- 
vii o descriu ca o senzaţie. de ruptură sfîgietoare în momentul ace 
cîâdentnlut , Poate lipsi la medulari, tabetici, alcoolici, Examenul 
obiectiv (palpare) constată că durerea este maximă într-un punct 
fix care corespunde traiectului de fractură, Este un semn impor= 
tents Aprecierea durerii èste dificilă în fracturile directe cu 
contuzii ale părților moi, deoarece : are un caracter difuz, 
Examenul obiectiv constată totuşi o sensibilitate într-un punct. 
precis ceee ce he atrage. atenţia asupra necesităţii efectuării 
exemenelor complementare (radiografia); 

= echimoza - ge datoreşte rupturii vaselor mici superficia= 
le consecutive traunatismului, Apare imediat după accident san 
tardiv, Cînd apare la distanţă de locul traumatismului poate ari- 
ta existența unei fracturi (vezi contuziile)ș | 

- deformarea regiunii pe datoregte deplasării sau nnghinlă- ` 
rii fragmentelor osoase; Este un semn clinio de valoare der înge- 
lător în vecinătatea articulaţiilor (se întîlneşte şi în luxaţii) ` 


pate, secţionate san rupte de traumatism sau de fregmentele osoei 
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sau în. posie tie ame lóri a Li 


.= gonrtarea. extremității se va afirma geet după măsurători 
exacte. gi comparative, Poate să apară şi în luzaţii; 


= impotența funeţivnală, este completă în fracturile cw dis- 
logarea fragmantelor, relativă sau absentă în fracturile incomple- 


te, De întâlneşte gi în contuziile forte sau în Lepa pai ar= 
 Sioularee 
2)-.Semnele ae soptit ne: 

- mobilitatea anormală înseamnă prezenţa iei wech niti 
nuite într-un segment anatomic osos unde nu există în mod normal, 
Pentru a o evidenția este. necesar a ge efectua mişcări în. sens in 
vers punând mâna de o parte şi de alta a loculni unde bănnim frac- 
tura, Mişcările vor Zi blânde pentru a nu determina dureri sau com- 
_plicaţiie lipseşte în fracturile Leea) eta înăinţate sau înfunda- 

teş 


e crepitaţie osoasă se constată odată cu căutarea mobilităţii 
anormale. Frecătura aspră pe care tactul o percepe mai bine decât | 
auzul este determinaţă de migcarea suprafețelor osoase una pe alta, 
şi nu trebuie confundată cu crepitaţia fină produsă de strivirea 
cheagurilor dintr-un hematom, sau crepitaţia gazoasă, i 

 Dipsegte în fracturile incomplete sau în GE jale, për- 
-ilor moi între fragmentele osoase, 

Cercetarea semnelor de certitudine ale fracturii se va face 
numai în cazuri cn totul excepţionale,ldeoarece pe lîngă--durerea. 
iniţial provocată accidentatului, poate da naştere la complicaţii,. 
“uneori grave.(dialocări complexe, rupturi vaaculo-nervoase, muscu- 
"lare etc. SÉ d'A i îi l e 

Radiografia este examenul cel mai sigur şi mai puțin trauma- 
tizant ce pune în evidenţă traiectul de fractură, Se va efectua 
înaintea oricăror tentative de reducere, - 

Semnele generale însoțesc orice EE Intensitatea lor 
depinde GI? violenţa +raumatismului, de leziunile aapoiate şi de 
` reactivitatea organismului, De obicei ge constată ugoară agitaţie, 
. cefalee, o stare de indispoziţie generală, teamă, tulburări urina- 
re sau de tranzit, Uneori semnele generale ale aocidentaţului pot 
due SECH, gocului traumatic frècvent întîlnit în palpante 
ze CP 
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` Cel mai frecvent şi constant simptom este febra ce ge insta- 
ee la scurt timp după accident, Se deosebegte de febra septică 
prin aceea că, starea generală a bolnavului, pulaul Şi respiraţia 
rămîn nemodificate, în ciuda faptului 

Diagnosticul 

Pentru stabilirea diagnosticului este necesar efectuarea 
unei anamneze complete care să stabilească condiţiile şi direcţia 
în care a acţionat traumaţismul, Examenul clinic va trebui făcut 
metodic, cu pricepere, răbdare, blîndeţe iar rezultatele confrun= 
tate şi interpretate corect, 

Examenul va trebui să stabilească integritatea funcţională 
vasculo-nervoasă, Eventualele leziuni trebuie de la început cunos- 
cute iar bolnavul prevenit asupra urmărilor, Diagnosticul devine 
dificil cînd traumatiamul se află în vecinătatea unei articulaţii, 
In aceste cazuri radiografia precizează leziunile. ` 

Evoluţia focarului de fractură se face în mod obisnnit că- 

tre formarea cicatricii osoase denumită calos. 
| Dezvoltarea conşolidării a fost amplu studiată de Policară, 
Leriche, Gosselin ete, care au stabilit etapele histologice, mo- 
dificările radiologice, aspectele clinice gi biochimice ce se pro- 
âue în focarul de fractură, | | Së 

wm Modificările histologice. Recent la Congresul al VIII-lea 
de Ortopedie gi 'traumatologie de la New York, Judet gi Camille au 
arătat fazele evoluţiei histologice ce se produc în focarul de 
fractură. Acestea se desfăgoară în patru stadii: 

a) stadiul iniţial de inerție aparentă care durează 
i săptămînă gi care urmează agresiunii. Constă în apariţia la ni- 
velul fracturii a unui revărsat sanguin ce se întinde între freg- 
mentele osoase gi țesuturile vecine formînd hematomul. Aner fe- 
nomene de tip inflamator ce constan în modificarea regimnlui cir- 
culator local (vasodilataţie cu hiperemie, iransudâat seros cu far- 
mare de edem ce se întinde la distanţă de focarul de fractură 
Hemat omul perifracturar începe să se organizeze conjunctiv; 

b) stadiul țesutului conjunctiv tînăr care durează 
2 săptămîni, Focarul de fractură devine sediul unei hipervascula- 
rizeţii cu formare de burjoni conjunotivi tineri în jurul vaselor 
neofornate. Celulele comjunctive nediferenţiate care au invadat 
hematomul din părţile moi ce înconjoară fractura, se multiplică 


că uneori urcă pînă la 390, 
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gi se transformă în celule formatoare de op, Acest țesut de nep- 
formaţie duce la unirea fragmentelor osoase, Din punct de vedere 
chimic la sfîrşitul celei de-a doua săptămîni apare un proces de 
fosforilare a materiei proteice care se traduce printr-o minerali- 
zare lentă ei un raport Ca/P inferior celui a fosfatului tricalcie 
(1,94). In extremitatea diafizară superioară apare un proces de 
demineralizare care va dura pînă în a 6-a săptămînă, Demineraliza- 
rea este mai intensă pe fragmentul cel mai vascularizat şi înce- 
pînd din a 3-a săptămînă apare o mineralizare masivă a calusului; 
c) stadiul de metaplazie osoasă începe în a 20-a zi 
cână se constată o involuţie vasculară şi o metaplazie a țesutului 
conjuntix tînăr în os, Se constată o diminuare progresivă şi ra- 
pidă a vascularizaţiei, Procesele biologice determină apariţia 
unei. mase voluminoase, neregulată, fără o structură osoasă netă. 

Studiul chimic arată o mineralizare lentă a calusului fără 
ca raportul Ca/P să se modifice (2,18); | 

d) stadiul de remodelare caracterizat prin modificări 
de structură, Tesutul osos format va reproduce arhitectura osoasă 
cn îraveele dirijate pe liniile de forţă, iar rezistenţa va fi 
- asemănătoare celei dinaintea fracturii, 

e Modificări radiologice. Fenomenele Ce se i nava de 
o deocalcefiere importanţă a fragmentelor osoase fracturate care pe 
cligeul radiografic apar neclare "flu", în timp ce conturul devine 
net. In periferia calosului se remarcă trenenri osoase care merg 
de la un fragment la altul pe deasupra focarului de fractură. 
La câteva luni de la accident se constată o recalcifidre osoasă 
iar calusul apare mai dens ca osul normal, 

- Modificări biochimica. Formarea calosului se caracteri= 
zează biochimic prin eliberarea de histamină şi acetilcolină în 
focarul traumatic cărora li se datoregc fenomenele vasodilatatorii. 

Prezenţa fosfatazei alcaline în cantitate mare favorizează 
eliberarea sărurilor de calcin. (fogfaţi de calcin) în Lichidele 
care înconjoară fragmentele osoase, Are loc o mobilizare a calcin- 
lui din întreg organismul cn creşterea concentraţiei acestuia la 
nivelul focarului de fractură şi fixarea lui pe țesutul conjunctiv 
tînăr, 


Dinamica consolidării osoase se poate aprecia clinic pe 
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baza semnelor subiective şi obiective determinate ñe cicatrizarea 
osoasă, Se desfăgoară în patru faze care corespund aprozimativ 
etapelor histologice descrise: 

l) faza de reacție (pseudoinflamatorie). Incepe imediat după 
accident şi se manifestă prin: febră, căldură locală, durere vie 
spontană şi provocată în focar, pielee este eritematoasă, edem, 
mobilitate în focar; 

2) faza de rezoluție, începe în a! [10-12-a zi Sid caracteriza- 
tă prin diminuarea fenomenelor inflamatorii, Se păstrează mobili- 
tatea în focar; 

3) faza de reparaţie osoasă, corespunde solidarizării aproxi- 
mative a fragmentelor osoase şi se înstalează la aproximativ 3 săp- 
tămîini Ge la accident. Clinic fenomenele inflamatorii au dispărut 
iar mobilitatea anormală din fozar dispare progresiv; 

4) faza de convalescenţă se confundă cu consolidarea osoasă 
şi funcţională, ei se apreciază clinic prin dispariţia durerii, a 
impotenţei funcționale şi perceperea calosului. 

Complicaţii | f 

Complicațiile fracturilor pot fi locale şi generale, Ele se 
pot instala imediat după traumatism sau la cîteva zile, săptămîni 
Sen luni, . 

Complicaţiile locale imediate | A 

1, Deschiderea focarului de fractură constă în comunicarea 
cu exteriorul printr-o plagă a pielii şi părţilor moi, Este o come 
plicaţie redutabilă deoarece reprezintă o poartă de intrare pentru 
infecţie, agravînd evoluția şi pronosticul fracturilor, 

Deschiderea focarului de fractură poate fi primitivă prođu- 
cându-se odată cu traumatismul prin donă mecanisme: 

e din afară,prin acţiunea violenţei, cînd țesuturile 


sînt zdrobite sau secţionate (contuzii, loviri, gloanţe, schije 
Ste, d şi 


= dinăuntru în afară, ca urmare a deplasării unuia 
dintre fragmentele osoase san numai a unei eschile care iese prin 
tegumente, în urma tentativei de reluare a mersului imediat după 
accident sau cu ocazia mobilizării imprudente a fragmentelor, 
Deschiderea focarului de fractură poate fi gi secundară 
când comunicarea se produce în al doilea timp prin eliminarea 
unei escare sau: prin ulcerarea tegumentalor întinse pe fragmentela 
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osoase aisiocate WE 

Prezenţa comunicării permite evacuarea aie ii şi git 
rea infecţiei. Cu toate acestea există situaţii, adevărat destul 
de rare, cînd fractura deschisă evoluează aseptic şi anume în ca- 
zarile în care comunicarea este mică, fără SPEE ere gi tra- 
tată aseptic din primele ore., 

Frecvent însă, infectia este prezentă gi PPPE lichefie= 
rea calosnlui fibrino-leucocitar, împiedică diferenţierea celulară 
către linia osteo-formatoare, inhibă acţiunea fosfatazelor deter- 
månînd psendartroze gi osteite de focar care=i complică evoluţia, 

Clinic sînt prezente semnele obişnuite de fractură la care 
se adaugă prezenţa plăgii la nivelul acesteia, 

2. beziunile vasculare pot fi contemporane cu. fct i sia 
Sau apar. tardiv cn ocazia unei mobilizări san încercări brutale de 
reducere, 

Leziunile arteriale apar în fracturi cu atalocări | mari ale . 
fragmentelor situate în vecinătatea vaselor (ez, 7 ruptura tibialei 
în fracturile gambei, a arterei poplitee în fracturile treimii. in- 
ferioare a femurului etc.) Toate tipurile anatomice de leziuni 
vasculare pot fi întîlniţă: secţiuni, rupturi, contuzii etc, - 

Spasmul arterial şi hematomul pulsatil sînt leziuni frecvent 
întâlnite în evoluţia fracturilor, Pot fi prezente semne de ische- 
mie acută (durere, paloare, răceală, parestezii, absenţa pulsului) 
care ameninţă vitalitatea extremității şi impune explorarea chi- ` 
rurgicală de urgenţă, Dat fiină posibilitatea apariţiei acestor. 
fenomene clinice este absolut obligator, cn ocazia primului examen 
să se verifice pusul sub nivelul fracturii avându-se grijă a se 
avertiza în acelaşi timp bolnavul şi familia, 

3e Leziunile nervoase sînt cauzate de traumatism CR mai rar 
de manevrâle chirurgicale, Leziunile sînt variabile: înţepături, 
contuzii, secţiuni parţiale san totale, interpoziţia trunchiului 
nervos între fragmentele osoase, Ssmnele clinice se pot instala. 
imediat san tardiv mergând de la parestezii sau paralizii trecă 
toare la paralizii gi anestezii definitive, Este necesar să se i- 
dentifice aceste leziuni înainte de a efectna orice manevră de re- 
ducere şi de a se avertiza bolnavul, altfel medicul se va afla 
în situaţie aificilă, 


Pe 
CE Scanned with OKEN Scanner 


Se 


-— 200 = 


4. Supuraţia focarului de fractură este rară şi se întîlneş_ 
te în fracturile deschise neglijate sau ca urmare a supuraţiei he- 
matomului. interfragmentar în urma infeotării. cu microbi piogeni 
banali (streptococ, stafilococ etc,), Inocularea se face fie pe 
cale gederală sau prin nerespectarea regulilor de asepsie în timal 
efectuării anesteziei locale în vederea reducerii. Clinic sînt pre- 
zente semnele de inflamație gi de supuraţie, 

5, Trombozele venoasa, se pot instala imediat după accident 
ca urmare e contuziilor profunde întinse. a părţilor moi, dar obig- 
nuit acest accident constituie urmarea imobilizării prelungite în 
aparate ghipaşte, mai ales la vârstnici ei la cei cu leziuni car- 
dio-vasgulare, | 
6, Bmbolia prăsoasă, destul. de frecventă şi nn întotdeanna 
manifestă clinic. Este determinată de mobilizarea grăsinii din fo- 
carul de fractură (la nivelul plămînului) determinînd embolii 
pulmonara. Cînă embolia este importantă se instalează nn tablou 
clinic dramatic manifestat prin: dispnee, junghi toracic, paloare, 
senzaţie de moarte eminentă, somnolenţă, confuzii; tulburări vi- 
zuale. Apare de regulă în fracturile diafizare ale femurului sau 
ale colului femural, 

Complicaţii locale tardive. Sînt determinate de AR Va în 
mecanismul de consolidare osoasă sau consecinţa imobilizării pre- 
lungite în aparatul ghipsate 

le Tulburări de consolidare osoasă, . se manifestă sub una 
din următoarele forme; 

a) întârzierea de sanso gg Se pi A tu consolidă- 
rii lente.a focarului de fractură, care rămîne mobi] după termene- 
le obişnuite necesare consolidării. 

Clinic se constată persistența durerii în focar, prezenţa 
de călâură şi mobilitate anormală, Radiografic se constată puţin 
08 aer: dtaegeeeee sânt în contact iar extremităţile nesoleroza- 
Fei 

b) e RS Wéiee definitivă a conso= 
lidării osoase (fige38)e Piaoare extremitate a fracturii cicatri- 
zează separat. 

Anatomo=clinic se descriu trei forme de pseudartroză: 
_— forma fibro=sinovială care are aspectul unei artiou- 
laţii rudimentare. Bxtremităţile o80aBs sînt modelate unul pe 
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altul. iar țesutul fibros dispus periferic ia aspectul unei capsu- 
le articulare, Este o formă foarte rară; i 
= forma fibroasă este cea mai frecventă, Se ca- 
racterizează anatomie prin prezenţa 
între cele două extremităţi osoase 
cicatrizate independent, de ţesut fi- 
bros, soleros, àur. EE A Lee E 

Prezenţa acestuia face ca focarul 
de fractură să fie puţin mobil ei 
impotenţa funcţională redusă; 

e forma flotantă, la care spaţiul 
interfragmentar sste mare. (10-12 cm), 
Big, 28. Pseudartroză. umplu cu ţesut fibros, scleros san | 
| moale. Canalul medular este obliterat, 

Pseudartroza constituie o complicaţie redutabilă care ridi- 
că probleme dificile de terapeutică, Cunoaşterea cauzelor ce o de- 
termină sînt necesare pentru a o preveni, Aceste cauze sînt loca» 
le gi generale; l ; 

Cauzele Locale sînt cele mai frecvente şi sînt reprezentate 
de pierderile de substanţă osoasă consecutive traumatismului san 
eschilectoniilor largi, abuzive; nereducerea fragmentelor ,care 
rămîn la distanţă fără contact între ele; interpoziţii. de părţi 
moi (muşchi, tenâdocane,aponevroze)y erori de tratament sau imobi- 
lizare insuficientă, In fine necroza avasculară dar mai alea in- 
fecţia constituie cauza cea mai frecventă a pseudartrozei în frac- 
turile deschise, 

Cauzele generale sînt reprezentate de infecțiile generale 
acute şi cronice, intoxicații croniceţ .gleoolism), diabet, „stări 
de hipoproteinenie, tulburări enâoorite, | 

Clinic semnul caracteristic este reprezentat de mobilitatea 
anormală e fragmentelor osoase, după o perioadă îndelungată de la 
terminarea imobilizării, Local se constată o deformare a segmen» 
tului interesat iar la palapare absenţa tumefacţiei osoase a ca 
losului, Mobilitatea fragmentelor este nedureroasă, Radiologic se 
observă prezenţa unui spaţiu liber între fragmente; cu absenţa 
calosului, Extremităţile osoase sînt ascuţite, conice sau osteo- 
fitice, iar canalul medular este obturat de un ţesut dens. 

Bvolutiv psendartroza nu are tendinţă la vindecare se agre- 


Ni 
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vează progresiv de unde necesitatea tratamentului chirurgical, 
c) calosul hipertrofic este considerat numai acela 
care după remanierea definitivă, păstrează un volum neobişnuite 
Se întîlnegte în fracturile insuficient mobilizate sau cu decolări 
mari periosticee 
Cioatrizarea dezvoltîndu-Be excesiv determină compresiuni pe 
organele din dur. ` 
Compresinnea prelungită pe trunchiurile vasculo-nervoase, de- 
termină fenomene iritative care se manifestă clinic prin modificări 
penro=vegetative şi trofice situate sub leziune. Frecvent din can= 
za înglobării san iritaţiei trunchiurilor nevoase se instalează 


nerrita cronică. In prezenţa unui astfel de calos, intervenţia chi- 


rurgicală va elibera vasul gi nervul înglobat şi îl va modelas. 

2) calogul vicios. Calosul este normal biologic ei 
evolutiv dar fixează gi permanentizează în poziţie anormală frag- 
mentele de fractură, care sînt dislocate fie ca urmare a neredace= 


rii san dislocării secundare sub aparat ghipsat,. Se prezintă ana 
- %ombealinie sub următoarele: forme: 


- sales în baionetă ce rezultă din consolidarea. 

| fragmentelor osoase ascengienate:gi 

fixate în această poziţie. Deforme» ` 

rea nu constituie o infirmitate gra- 
vă decît numai dacă scurtarea depă= 

şegşte 4 cm; 

- salos_unghiulat (fig.39) - rea 
zultă din consolidarea fragmentelor 
osoase în unghi, Axul osos este 
frânt de unde rezultă poziţii înes- 
tetice dar mai ales tulburări funo- 
Pig,39. Calos vicios(unghiu- tonale grave; 
lat ). (după Rădulescn) . = calos rotet = apare în consoe 

lidările fragmentelor ce sînt rota- 
te în jurul axului longitudinal (decalaj). Obişnnit fragmentul 
interior se rotează în afară sau înăuntru de unde tulburarea func- 
ţională gravă; 
=- calos în X.Y în K, sînt mai rare gi se întîl- 
nesc de obice la extremităţile ale căror schelet este format din 
donă oase (antebraţ, gambă), 
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Deseori aceste calosuri sînt combinate de unâe rezultă conso- 
lidări yicioase complexe cu grave repercusiuni funcţionale, 


2, Tulburări consecutive traumatismului gi imobilizării ; 


a) osteoamele periarticulare posttraumatice sînt for- 
maţiuni osoase care se întîlnesc frecvent în fracturile cotului ei 


golăului, Apar de obicei în a 2-a = 3-a săptămînă de la accident 
şi determină jenă funcțională, uneori impotenţă legată de mărimea 
osțeomulaiș 


b) osteoporoza algică posttraumatică (sindromal 


Sităeok-lLeriohe). Se manifestă clinic prin dureri permanente accentu- 


ate àe încercările de mobilizare, atrofie musculară, tulburări 
vaso=motârii (cianoză, răceală) gi printr-un edem dur situat pe fa- 
ţa dorsală a mîinii sau a piciornlui, . Aceste fenomene. apar ba -su- 
primarea &hipsului gi se daterese unor factori a ass 

şi endocrini; | 

e) artrozele posttraumatice i ett nul ativ. i fecon 
te după fracturile 'cu.traiect intraarticular. Se datoresc modifică- 
rilor structurale poattraunatice ale elementelor articulare oe de- 
termină redori sau anchiloze; | 

d) redoarea articulară (Snţepenirea) = prin care se 
înţelege diminuarea amplitudinii migcărilor articujare, care poate 
merge pînă la anchiloză, Se datoreşte fibrozei intra ei periarticu- 
lare, consecutivă hemoragiei posttraumatice sau fibrozei musculare, 

Este favorizată de imobilizarea prelungită gi prevenită prin 
mobilizarea precoce a articulației, Prin aceasta se demonstrează su- 
perioritarea osteosintezei în tratamentul fracturilor care permite 
reluarea precoce a migcărilor; 

e) litiaza renală — se întâlneşte la bolnavii care au 
avut o lungă perioadă de imobilizare la pat şi care au avut semne 
de suferinţă renală. Este favorizată de prezenţa fosfatazelor în 
rinichi şi de administrarea unei meâicaţii calcice abuzive, 

_ Complicaţii generale - sînt consecinţa traumatismului şi de- 
pendente de starea generală a bolnavului. Se pot manifeste sub 
forma gocnlui traumatic, hemoragic san mixt, fenomene care sub un 
tratament corect general şi local dispare 

Complicatii pulmonare,în special congestia posttraumatică 
care netratată evoluează spre bronhopneumonii grave. Apare frec- 
vent la bătrîni, la emfizematoşi sau la rezecaţii pulmonari. 
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 Complicaţiile cardio-vasculare gi urinare sînt EN H: 
vâlnite după traumatisme 


Tratamentul fracturilor 


“Scopul tratamentului în fracturi este refacerea continut 
tii osoase în vederea restabilirii funcţionale şi anatomice a seg- 
mentului lezat. Aceasta se realizează prin: 

=~ reducerea cît mai exactă a fracturii în sensul ig, 
direcţiei ei grosimii osului; | 

„ menţinerea reducerii obţinute prin aparate gi padte: sau 
procedee chirurgicale, pe toată perioada necesară consolidării | 
osoase; 

æ evitarea tnlburăril or zii Lonala a părţilor moi, ca.ur- 


mare a imobilizării (atrofii musculare, redori articulare etc.e), .: 


prin mişcări active (în limitele posibilului), a porțiunii. de Fee 
rămas heimobilizat, a întregului organism. GE 
Imobilizarea riguroasă atît de necesară DTD osoase. 


dar cn influențe negative asupra maşchilor şi articulaţiilor, pare ` 
să vină în contradicţie cu perceptul de mobilizare activă, potriy= 


nică consolidării, Ambele metode sînt necesare, între ele trebuie. 


= să existe un eohiltbru,folosină metode: şi procedee diverse adapta». 
te fiecărui caz în parte, In general tratamenţul se adresează atît 


formei. anatomo=clinice a fracturii cît gi tulburărilor generale ei 
complicaţiilor locale pe care aceasta le determină. Din acest punct 
de vedere tretamentul va fi diferențiat pentras fracturile închise 
si/ sau deschise. 


A, Tratamentul fracturilor închise 

Se va efectua pe etape astfel: 

l. Tratamentul de prim ajutor. Se face la locul accidentului 
de către persoane calificate san nu, şi constă în: imobilizarea pro- 
vizorie în vederea transportului, combaterea durerii şi fenomenelor 
de şoc. Este o gregeală a ae transporta un fracturat neîmobilizate 
Acest lucru este cu atît mai necesar în fracturile deschise, deoa- 
rece de primul gest efectuat, ca gi de rapiditatea Bëss, de- 


pinde soarta rănitului, 


La locul accidentului, ca gi în spital dealtfel, este nece- ` 
sar un èxamen gumar care gă stabilească existența fracturii. „Acesta 
trabuie făcnt cu blîndeţe, Orice manipulare brutală măreşte dure- 
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‘rile, Seiren gegen gi sesontnosiaă boaii. ; 

Se va evita (pe cât posibil) introducerea mâinii sub iti, 
ră deoarece provoacă dureri vii, Este permis a se efectua o ugoa- 
„ră traoţiane în sensul lungimii osului, cu minimum de iu în 
“vederea imobilizării provizorii; - 

Imobilizarea se realizează cu autorul mäer date prositi. 
te (atele de sîrmă Kramer sau jgheaburi de tablă otc.) sau confec- 
ţionate din materialele oe le avem la îndemînă (scândură, bete, 
ounrele, baionete, puşti ke care Se învelese cu fege, vestminte, 
geto. ca să nu jeneze, 

Imobilizarea se va Sasa. 

- la membrul Buperior - CRAN citea şi keet âonă 
atele lungi care: depăşese extremitatea distală şi cuprind. obliga=. 
tor cele două articulaţii. adiacente fracturii; pentru braţ gi omo= 
plat, se va fixa braţul la torace cn. feşe san eşarfe;. 

— la membrul inferior se vor folosi atele dungi din 
care nna externă pînă la torace, fixată cu faşă san în lipsă se 
va fixa. de membrul sănătosș. pentru gambă, două atele care fixegză 
obligator şi arţicălaţâa ganunchialui, | - 

In fracturile deschise aseptizarea gi Fii eee steril 
sînt obligatorii pentru a opri hemoragia şi pentra a preveni in- 
fecţia.. Se va administra serul antitetanios. - .. ... 

- Calmarea. durerii se face prin înfiltraţii. geet e cu 
novocaină 1%, opiacee (cn excepţia traumatizaţilor cranieni şi 
cardio-ţoracici),algocalnin, sedative etcs: . 

2. In spital tratamentul va fi diferențiat în. fanoţie $ de 

. Starea generală a traumatizatului, de leziunile concomitente, de. 
prezenţa sau absenţa stării de soc, In majoritatea cazurilor sta- 
rea generală a traumatizatului permite aplicarea imediată a unei 
metode de tratament a fracturii, 

Tratamentul vizează restabilirea imeăiată a eren 
osoase fie prin metode prtopedice (manevre externe) san sîngerîn- 
Se=ohivurgicale - (care deschid focarul. de fractură), 

i - Inaintea oricărei tentative de tratament în fracturile re- 
siie se va efectua;:. 

e caltharea iai 

e un examen amănunţit cal Atepiestisébei gt. stabilin- 
“tuse: felul traumatiemului, intensitatea, direcţia, poziţia în 


w 
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timpul accidentului, localizarea fracturii, starea sensibilităţii 
nervoasa, circulatorii şi a motilităţii, fapte ce vor fi consemna- 
te obligator în foaia de observaţieş 

=- se va efectua o radiografie de faţă gi profil: 
pent ru a stabili cu exactitate leziunile osoase existente, 


a) Tratamentul ortopedio. Se aplică tuturor formelor anatomo_ 


patologice a fracturilor gi constă în: reducere gi menţinere (con 
tentia) prin aparate ghipsate, Reducerea fracturii trebuie să fie 
făcută la scurt timp de la accident. Avantajele sînt E 

e suprimă durerea gi spasmul dureros muscular; 

vm svită disiocările secundare; 

— reducerea şi coaptarea fragmentelor ss obţine mai ugor în 
primele ore; 

- favorizează hemostaza gi evită marile SEN şi edeme; 

= se obţine de obicei o consolidare osoasă eficientă; | 

e evită complicațiile părţilor moi (neoroze tegumentare san 
musculare) e 

Reducerea se obţine mai ugor dacă contractura musculară 


este anihilată prin anestezie (locală, regională sau generală după ` 


caz) san prin tracţiune continuă un timp suficient, Se folosese 
manevre externe efeotuate cu mîna sau cu ajutorul mesei ortopedice, 
In numeroase situaţii pentru obţinerea nnei bune coaptări a frag- 
mentelor osoasa reducerea se va efectua sub radioscopie san telə- 
viziune, 

Qontenţia sau menţinerea se realizează prin aparate ghipsa- 
te care variază după segment şi tipul de fractură, Aparatul ghip- 
sat pentru a fi eficient trebuie să respecte anumite principii 
(Rădulescu) : | 

= să ia punct de sprijin pe os; 

- să imobilizeze o articulaţie deasupra şi dedesubtul foca- 
raului de fractură, pentru a preveni rotația în ax şi să menţină 
membrul în poziţie cît mai fiziologică; 

wm să nu fie strîns, gros, deoarece poate produce escoare, 
tulburări vasculare( retracţia ischemică la antehraţ) sau nervoa- 
se; ` l ; 

em control radiografic obligator după reducere, 

Dacă după imobilizare durerea persistă aceasta se datoregte 
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deplasării fragmentelor sub ghips sau cînd acesta este prea strîns 
şi împiedică circulaţia, comprimă un nerv superficial aflat pe un 
plan osos (sciatic popliten extern, cubital etc.e), sau cînd exis- 
tă o creastă produsă de îndoirea unei fegi ghipsate, 
l In cazurile de fracturi cu edeme mari, cu tulburări T N 
torii evidente ala tegumentelor, la vîrstnioi gi mai frecvent în 
fracturile transversale ale membrului inferior se va aplica exten- 
sia tracțiunea) _ continnă tranasocheleţică Kirschner., 

„_ Această metodă constă în introducerea unei broge metalice 
de 1-3 nm transsoheletic, a cărui extremităţi sînt întinse şi fi- 
xate printr-o potcoavă (Kirschner), de care se atârnă o greutate 
. egală ep a 6-a parte aiñ greutatea corpului e 
Traoţinnea se. face: pe- un cadru Bihler san atvelă Braun. Con 
 Fpegrtepgie esto. aaigurată de grentaţaa: corpului care pentra a fi 
aficane este beoeger a ge „da: un plan înclinat patului pe care se 
află bolnaval, Be tentă durata extenziei. se va controla riguros 
, poziția. fragmentelor olinto, radioseopie san radiografio. 

' Care este durata de imobilizare ? Prinoipial imobilizarea 
“trebuie să dnreze pînă ge obţine consolidarea osoasă perfectă. Nun 
există o metodă precisă de stabilire a acestei perioade, Timpul 

necesar consolidării este fixat aproximativ şi ori de eîte ori 
există îndoieli, va fi prelungit. Astfel imobilizarea pentru cla- 
viculă va fi de 25-30 zile; humerna 40-45 zile; antebra 60 zile; 


femur 3-4 luni; gambă 70-75 zile; fractură bimaleolară 30-45 zile 
etce 


b) Tratamentul chirurgical al fracturilor constă în deschi= 
derea focarului đe fractură, eliberarea fragmentelor Şi. reducerea 
lor sub controlul vederii (repunere în poziţie anatenieă) Odată 
reducerea obținută aceasta se va menţine prin; 

— angrenare (îndinţarea Cosăcescn) „prin care se înţelege 
coaptarea ră mea fără folosirea de materiale speciale pen- 
tru contenţie; 


œ osteosinteza care constă în menţinerea reducerii folosinê 
trei metode principale: 


l. legarea vaselor între ele pe care trebuie să le 
fixeze puternic, Aceasta se realizează ca sîrmă, plăci, scoate, 
lame metalice sau guruburi, Se foloseşte în special aîrna ca care 
fragmentele osoase se încercuieao = cer erclaj - san se eaturează; 


- 
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fixarea temporari d EEN Bd De. 
Pita 
ce metalice care Kë şi la exterios- Si: see nantin piai La apani 


tia calosului (fixator extem Juvares,. anketa, , RRDP. nminăiea. abea). 
; Se începuirea cer ECH PRO ADEe ve reali neagă; za, 
&reion o80s recoltat cin creaste i73 ino, pretu Gage, 
ei gi oni metalice Kiinţaoher.. ic ba 
Tratamentul chirurgtosi: ze șa: SE în Sea. amanta, ARĂ, 
' prin mijloace ortopedice iii ama; i "fa: edëgataet Ii tenia EH 
„tarile deschise; în. Zeoetrgriin închine: aompăt oaia ca. Radei Vara. 
calare şi hervoaseș. Zo, Zebra, D nasa. piei ice, Te. 
duce de regulă ge devine: street: (ema: sreetaaa, în, nai 


ës a 


tarile foarte oi ies aim timpi: Danaina ala | 


ral ette). | 


se vor Taani asina r rare de ca bnina ne Malina 
` Ghirargòesh. Dr amarat geg, I% Te Dia te nëtt, iA As. 
canastă în aimisirimakan dp md, mematnifiaatea, vitani 
Dax aRadedinuinite Deet, daanin. Af In, PRENA, Ze. eg. 

prelet Vert Kate (ak Ar. cete ezite): MRSA aaa 
> Ze Sri zéoeke die eiii, mutam cane nana: adesea "eet, > auzea de. 
dame meik. 
veaţi île chirargteate: 

en umani Mer a ae. tanti în: afneinazaa, Ca Ati, 
torul unui perfuratae a wiae anifinii qare gé pană Zo cenhaat: 
spaţiile medulare ale caror Meuk Proges 
-~ aimpatactenia lomdară, 

-- . Tratamentul cete madinemodimungteal ai Pam. 
cunoaște o ii beri de procedam. Prideigia) tnatuaeatuă waaa. 
ză suprimarea canzelar care a determinat paaadantieii gå aÈ tas. 
eze condiţii unei bune cicatrizări. Inaintea apiicănii khargaie- 
tiei chirurgicale se ra trata ohligatar oeteita, axata Wean 
rele atone, fistulele ser cicatricile fibrene ataunei qat anei. 
tea există, Siţuaiile terapeutice pat få: 

1. bolnavul a aupartat e cateonintantă poată dem. 
re S-a folosii material metalta gi care a contribuit la apariţia 
psendartrozei, In acest sas suprimarea natertatulal de eateguins 
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“teză şi prelungirea imobilizării este atitudinea corectă; 

2, bolnavul nu a fost operat sau a suportat o in- 
tervenție chirurgicală dar nu s-a folosit material de osteosinteză. 
In acest caz fragmentele osoase se vor elibera, se vor curăța şi 
se va practica osteosinteza cu plăci metalice sau grefoane osoase; 
imobilizare; 

3e In psendartrozels consecutive pierâerilor mari 
de substanţă osoasă se va practica osteotonii de scurtare, grefă 
sau transplant osos. In general rezultatele cele mai bune se obţin 
atunci cînd fragmentele se pun în contact direct. 

=~ ~= Galosul hipertrofic se modelează cu dalta şi ciocannl nu- 
mai atunci cînà prin volumul săn determină fenomene de compresiune 
pe organele vecine, 


e Consolidările vicioase se aire prin osteotonii, ale 
căror scop este să ageze în axa normală diafisa unghiulată, l 


B. Tratamentul fracturilor deschise 
Practura deschisă necesită tratament de urgenţă gi de cali- 


tatea primei îngrijiri depinde evoluţia ulterioară atît a fracturii 
cît gi a accidentatului, 

- Fracturile deschise simple ca orificiul de comunicare 
punctiform, văzute la scurt timp după accident (produse prin $n- 
tepare de către unul din fragmentele osoase) vor fi tratate prin 
pansamente aseptice, reducere şi imobilizate în aparat ghipsat sub 
protecţie de antibiotice, 

~ In fracturile deschise cu plagă importantă a părţilor moi 
şi văzută recent, se va transforma în fractură închisă. In acest 
scop se va practica excizia, extirparea corpiler străini, iar frag- 
mentele osoase se vor angrena dacă este posibil sau dacă nu se va 
practica nn procedeu de osteosinteză, Imobilizarea gi tratamentni 
antiinfecţios sub supraveghere medicală este obligatoriu, 

„ In fracturile văzute tardiv sau cu riscuri mari de infecție 
osteosinteza va fi evitată datorită complicaţiilor pe care le poa- 
te determina, iar pentru plagă se va aplica tratamentul descris la 
plăgile supurate, 
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TRAUMATISMELE ARTICULARE 


Traumatismele articulare determină modificări anatomice 
peri şi întraartioculare, a căror intensitate nu concorăă adesea 
cu gravitatea violenţei. Aceasta explică simptomatologia clinică 
capricioasă şi posibilitatea apariţiei weie deeg EEN la 
traumatisme, aparent minime. i 

Ta traumatismele Ser (ie ele SEN sau i desohisa). 
complicaţia majoră o constituie redoarea (înepenirea). care antre- 
nează un deficit funcţional important ce poate. merge pînă la ane- 


chiloză. Se impune deci, restabilirea cît mai precoce a unui joo . | 
articular normal, folosind toate mijloacele giän -ëegegtegte i Ze A 


cere dispanem., 


Din panet ii EE articulare ră 


se împart : 
- trăumati ame închise entorse, luxaţii; ` 
— traumatismo deschise = plăgi articulare, 


TRAUMATISMELE INCHISE 
Entorsa a V Se: i 


Definiţie, Entorsa este consecinţa anei distorsiuni articu= 
lare, cara determină elongaţii (întinderi) rupturi sau smulgeri 


capsulo-ligamentare prin exagerârea unei mişcări normale san efec- 


tuarea unei migcări anormale (Pattre). 
Etiologie : 

Cauza determinantă o constituie ag forţată care des- 
tinde ligamentele. Se observă mai frecvent la bărbaţii tineri,la 
sportivi, Copiii fac rar entorse datorită elastic: tății şi suple- 
rei ligamentare, Bătrânii datorită osteoporozei prezintă mai 
frecvent fracturi decât distorsiuni articulare» 

'Este favorizată de Laxitatea articulară congenitală san 
câştigată, de piciorul strâmb congenital, de paralizii musculare 


„ete, Articulațiile cel mai frecvent afectate sînt tibio-taraiasă, ă 
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Lei annchi, radiocarpiană, degete. 

l Anatomie patologică 

| Indiferent de natura gi intensitatea traumatismului, leziu- 
_nile aparatului ligameniar constituie caracteristica anatonică a 
entorsei, care se însoţesc;sau nu de modificări articulare san pe- 
riarticnlare, . 

Leziunile ligamentare, sînt supueaetibadie der elongaţii,rup- 
turi totatle sau parţiale, desinserţii, cu san fără smulgerea 
nnui mic fragment osos, 

Leziunile articulare interesează; capsula care este întinsă 
san ruptă, mai ales la nivelul contactului strîns cu ligamentele, 
sinoviale suferă aceleaşi leziuni; meniscurile articulare sînt in- 
teresate în entorsele de seal. III, egravână funcționalitatea ar- 
 %icniarăe 
Leziunile aiidis sînt NEEN de edem, schimo- 
să ei rareori de rupturi tenăinoase san musculare, In lipsa unui 
tratament precoce şi adecvat leziunile descrise evoluează deterni- 
nînd sechele. - 

Sechelele sînt reprezentate de retracţia ligamentelor, hipe- 
remie, edem, atrofie musculară ei osteoporoză a EE E (osteo- 
distrofia Destot), 

Fiziopatologie 

Violenţa traumatică, acyionînă asupra aparatului capsulo- 
 ligamentar bogat inervat, produce modificări vasculare şi articu= 
lare, care l-au determinat pe Leriche să afirme că”entorsa este 
o consecinţă reflexă a unui traumatism ligamentar” de unde posibi- 
litatea blocării fenomenelor prin infiltraţii anestezice. 

Modificările vasculare = sînt precoce, durează în medie 8- 
10 zile ei constau într-o vasodilataţie activă cu tulburări đe 
permeabilitate ce explică edemul, hidartroza gi durerile artic- 
lere, Sub influenţa unui tratament corect, aceste fenomene Vascu- 
lare dispar, Dacă persistă, determină modificări anatomice arti- 
culare împortante, caracterizate prin proliferări ale sinovialei 
care întreţine hidartroza, favorizând osteoporoza, 

Modificările articulare - constau iniţial în instalarea 
hemartrozei, care provine din ruptura vaselor sinoviale san a 

unei fracturi parcelare întraarticuleare, Dacă sîngele nu este 
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evachat prin puncţie, el se organizează 
tía, determinînă redori sau anchiloze,. 
Concomitent se remarcă instalarea unei atrofii musculare 


care este precoce, progresivă şi localizată mai ales pe extensors, 
; S tomat e 


Be deserin trei forme clinice ale enborseis 
Le entorsa agoară (simplă)-gradul I; 
- 2. entorsěă medie « gradul II; 

3. entero gravă - gradul III. 

l. Enterse ugoară (gradul 1). Simptomul clinic dominant 
este durerea, ce apare Lëtenab gi: intolerabilă imediat ănpă acci- 
Gent, Be atonnoară Za, 2-3 ce. esst sub forma unei dureri 
surde çi profunds, 
pa E parai te stabilirea ami piit arces maxim, loca= 


» Compartimentînd articula- 


S la sitelul iateriinialui artionlar san la nivelul inserts- ` 


ilr ligamentare, . 

An primolo éroe- SCH accident ge instalossă imita, ane- 
ari intensă gi difuză, care şterge reliefurile osoase normale ar= 
tisulare,  jeatind explorarea, Tumefacţia este determinată de edem 


sah homartrosă, Cea mai freevontă endorsă wan se întâlneşte le. 


articulaţia tibio-tarsianš, 

- 2. aa în maritate medis (reann II) = prezintă cli- 
nic! aceeaşi simptomatolegis, la care se “adaugă prezenţa echimozei, 
revelatoare a uror leziuni capeulo-ligumentare importante. 

3. eteresia grays (grain) III) — se caracterizează prin 


apariţia miesărilor ambraale într-o :artioulaţie unde, în mod normal 


na trebuie să oxiato(fig.40). Semnele clinice sînt: 


Durevea oste foarte vie, exaoarbată de orice migcare, ges, 
FIER dé o impotenţă fuaejională accentuată, Artionlaţia este tu- 


mefiată, temperature locală crescută, prezentină migcări anorma= 
le de: lateralitate, rotaţie, sau blocaj artîionlar prin rupturi 
moni scale (genunchi), însoţite de o atrofie musculară foarte pre» 
coce. Mişcările anormale vor fi căutate numai după calmarea dure- 
ril.. 

Evoluţia entorselar este apel oile Fenomenele clinice 
descrise se atenuează progresiv în 8-10 zile, pentru ca să reci= 
diveze în urma unor microtranmatiane, sau numai a oboselii. 
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Aceste fenomene se datoresc persistenţei tulburărilor vasculare 
ce apar în urma traumatismului (manifestate prin cianoză, căldură 
sapa atrofie musculară) la nivelul aparatului capsulo-1ligamen- 

+ Există deci o neconcordanţă între manifestarea clinică (ade- 
Bea we dee gi leziunile anatomice ligamentare, 

Diagnosticul va preciza existenţa sau nu a entorsei Aceasta 
se va face printr-un examen amănanit 
care va evidenția prezenţa san nu a lè- 
ziunilor capsulo-ligamentare, cerco- 
tînd migoările anormale, Examenul tre- 
buie făcut cu blîndeţe pentru a nu đe- 
termina dureri, cel mai bine după blo- 
cajul novocainia. De aici perceptul că 
cel mai bun tratament al durerii este 
imobilizarea, | 

Cu toate acestea este dificil de a 
“stabili on exactitate bilanţul leziuni- 


Fig.40. Entorsă tibio- lor capsulo-liganentare e Pentru preci- 
prar A Vë ruptura zare se va efectua obligator examenul 
e fă ui lateral radiologic care va preciza leziunile 


osoase atunci cînd există sau leziuni 
le articulare prin introducerea de substanțe de SSES? sau de 
aer (pneumoartriografii, artrografii), 
~ Tratamentul este în funcţie de gravitatea leziunii gi de mo- 
mentul aplicării lui. 

— In entorsele recente şi ugoare (gradul I) se va calma àu- 
rerea şi se va lupta pentru diminuarea reacţiilor vasomotorii.In 
acest scop se va aplica: înfiltraia locală cu novocaină 1%, se 
vor administra sedative. Se va folosi jetul local de kelen san 
ultrasunetele. Se recomandă o mobilizare activă, 

= In formele meâii ei grave cu rupturi ligementere, pe lîn- 
gă tratamentul antalgic obişnuit, imobilizarea în aparat ghipsat 
devine obligatorie. Ea are ca rezultat calmarea durerii, diminna- 
rea şi dispariţia revărsatelor articulare şi reacţiilor vasomoto-— 
rii. 

Dacă după perioada de imobilizare se remarcă existența de 
instabilitate articulară, consecutivă leziunilor capsulo-ligamen= 
Sare, se îndică intervenţia chirurgicală care are drept scop de 
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a reface elementele articulare rupte, 

In entorsele vechi terapeutica vizează refacerea stabilită= 
ii articulare i lupta împotriva sindroamelor dureroase posttra= 
unaticefâîn osteoporozele algice ge vor face infiltraţii cu novocas 
ină 1%,se va administra cortizon sau se va efectua simpatectonia 
lombară ) + 


buxaţii > pa | 
Definiţie. Deplasarea permanentă sub acţiunea tranmati gnu= 
. dai a extremităților osoase ce alcătuiesc o EEN în afara 
suprafeţelor articulare se gege. raagis s, 
Clasificare -- 
Vuxaţiile” se clasifică Aan: . 
- > raportul. ep. suprafata articulară Cp: 
Eran a): luxaţii complete san totale cînd cele donă 8u- 
prafojó osoase nä mai sînt în contact deloc; 
<b) -luxații incomplete san subluxaţii i sën extremi- 
tăţile | osoase Zei mai corespundă parţial; 
wm după cauză în; 
= 7a) traunatioce cele mai numeroase; 
Wu congenitale ~ sînt rare, întîlnite mai freovant 
ia copii; 
ei patologice - ce. apar ca armare a alterări « ex» 
trenităţi lor osoăse prin procese patologice acute sau Lorange 
 Asifilia, tobeCeş tumoris- etce)e 
Luxaţiile traumatice pot CL: 
a) recente = întâlnite frecvent Le adnlt, văzute ü trate- 
te în primele: 24 de ore; : | 
b) vechi ~ cînd în aeai fragmentelor deplasate s-a format 
ţesut fibros ce le fixează în această poziţie; 


c) recidivante = cînd luxaţia se reproduce ugor, de oki: 


la traumatisme minime, 

In fine extremităţile osoase pot fi ate eta între ele 
parţial: sau în totalitate constituind disjuncpia sau diastazisul 
articular, Se întâlneşte frecvent la articulaţia tibio-peronieră 
inferioară însoţind fracturile şi la nivelul srAiegiare) acromio- 
claviculară. 
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L tr tică recentă 

Din panet de SE practic se consideră că o laxaţie este 
recentă cînd de la producerea ei an trecut aproximativ 24 de ore, 
Este dificil a fixa o limită luxaţiei, acesta fiind adaptat fiecă- 
rei forme anatomo-patologice. 

Btiepatogenie 

Se întîlnesc frecvent la adult între 30-50 ani, sînt rare la 
copii, care au oasele gi ligamentele suple şi la bătrîni la care 
oasele îşi pierd rezistența prin osteoporoză, se rup înainte de a 
se luxa, 

"Condiţia esenţială pentru producerea nnei luxații constă în 
deformarea san ruptura mijloacelor hormale de conteniie articulară 
Există canze predisposante crm ar fi nnale aplazii ale marginilor 
„ artionlare,. suprafeţe articulare malformate san leziuni dobînâiţe 
(artrite, fracturi pareslare ete. Lëen artionlajii neoxmale dar ea 
disproperyii . Sërbikenepe- şi foarte mobile. : 

Mangenal articular are o importanță deosebită în mecanismal 
de ` prodacere. a. duzaţiei, Qind este rrept permite. ui ie ois 
DN intaot-suhluxaţ ia. 

Luxaiile mombralni superior sînt de 4 ori mai 2rov'ronte če- 
cît a celui inferier, iar dintre articulații cea mai frecventă 
este luxația soapulo=humerală, 

Mecanismul de producere poate fi direct (cădere pe o artion= 
laţie sau mai frecvent indirect, cînd forța este transmisă de la 
distanţă. In acest caz violenţa se transmite prin diafiză iar spri- 
 jinul se face în afara-punetelor obignuite de presiune. Ca urmare 
capsula se rupe ei prin brega formată se realizează deplasarea pri- 
pară (primul timp). Sub acținnea contracţiei mnsenlare gi grentăţii 
membriilui, deplasarea se completează, ceea ce constituie deplasarea 
secundară. 

Anatomie patolonisă 

Luxaţia completă este însoţiţă întotăeauna de leziuni imporə 
tante ale: 

"8 ~ capsulei articulare — care este destinsă sau ruptă, Bpptn- 
Eë este de obicei în formă de fantă longitudinală situată în puno- 
tul cel mai slab, Alteori capsula se dezinseră cu periostulş 

= sinoviala este ruptă determinînd hemo sau hidartroza; 

= ligamentele sînt rupte, smnise, dezinserate, In aceste ca- 
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zuri luxaţia este neregulată iar cînd ligamentele sînt intacte 
luxația este dirijată gi sistematizată; 
~ mhgohii, vasele gi nervii pot fi întinşi, contuzionaţi, 
rappi. Extremităţile osoase pot fi intacte sau cu mici smulgeri 
Sau fisuri osteooartilaginoase. 
tomato e i 
| - Semnele elinice ale luxaţiei recente sînt funoţionale ei 
fizice; : 
1) semnele rapel aia : l 
o EH este vie, căile exacerbată. Ae mig- 


- impotenia funcțională — abeolntă dnpă accident, 
dimi nuă progresiv în intensitate în cîteva zile, Există aparvent- 


o seurtare san smulgore a extremității afectate determinată. de 
positie ootoptoð - ş extremității osoase; 
| 2 smmmaie Hate, (sbieotivs): ` 


ori; ` 


" Stan eise ca detormarea caraetari stroi: 


pentru fiecare tip de luxaţii, Ex.: pentra mmlir — deformare îm 
epolet (fig, 41); gelă — adducție-flexie şi retaţie inter stes 
police — deformare în Z; 

~- vidul (golul )articular.şi situația ectopică a 
pera luzate constituie unul din semnele importante fiind 
evident mai ales în articulațiile superficialeş 

— semne de compresiune nervoasă,vasculară manifes- 
tate prin amorţeli, parestezii, pareze, cianozë, răceală etc, 

Diagnosticul este relativ ngor, Se bazează pe semnele cli- 


Pig.41. Luxaţie seapnlo=— 
humerală,. ied epole-— 
talui (după Rădulesca). ` 
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nice obiective constatate la articulaţia traumatizată şi care vor 


Ti comparate cu articulaţia indemnă, Examenul trebuie să constate 
integritatea Sau hu a nervilor gi vaselor, Rađiografia este obli- j 
- gatorie atît pentru constatarea deplasării articulare, cît şi pen- 
- tru pie it fracturilor concomitente (fraoturi-luxaţi), 
Complicaţii 2 

— Deschiderea luxaţiei eate o complicație gravă gi se pros 
duce în traumatismele violente, cînd extremitatea osoasă străbate: 
părţile moi periarticulare, Gravitatea acestei complicaţii este da- 
toridă gocului gi complicatiilor septice pe care le antrenează 
(artrite, septicenii etc.e). 

„_- Leziunile nervoass-pervii DÉI zi ita, zdrobiți sau . 

; rupti determinînd anestezie, PARA paralizii trecătoare san ezi- 
nitive 

= Leziunile vasculare „kînt variabile şi pot lua aspectul de 
-contuzie` san de ruptură determinând fenomene ischemice care în 
lipsa unui tratament adeovat evoluează spre gangrenă, 

— Zreduotibilitatea — se întîlnegte rar în luxaţia recentă, 
Este determinată de asocierea luxaţiei cu o fractură parcelară, 
Fragmentul opp se interpune între KEEN osoase împiedicînă 
reducerea, 

e EH 

Tratamentul ` 

Tratamentul luxaţiilor recente va fi efectuat de urgenţă şi 
urmăreşte: reducerea; menținerea reducerii ei restabilirea ponas 
onală a articulației afectate. 

l) Reducerea — constă în imprimarea de et extremității 
„osoase luxate pentru a reveni în poziţie normală, Se realizează 


2 
sub anestezie generală pentru a obţine o relaxare musculară _bună 
ugurând astfel reducerea, Efectuarea precoce a acesteta are avan- 
tajul uşurinei pentru că se efectuează în absenţa edemului gi A 


previne apariţia unor complicaţii. 

2) Menţinerea reducerii se realizează prin bandaje simple 
eşarfe, aparate ghipsate. Imobilizarea trebuie făcută în poziţie 
cât mai funcțională şi să fie suficient de lungă pentru a permite 
cicatrizarea leziunilor capsulo-liganentare, 

3) Restabilirea funcţională constă în instituirea unei mobi- 
Jăzări active ce începe din a 5-a = B-a zi, Este interzis a se 
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efectua masaje, In luxaţiile deschise se va interveni chirurgical 
efectuîndu-se repunerea extremității, excizia gi sutura plăgii sub 
protecţie de antibiotice, In luxaţiile supurate în funcţie de situ- 


aţie, se va practica weieen sau Weken articulară, 


Luxaţii vechi 

Definiţie. Sînt considerate Luxații vechi, cînd în jaral ez- 
tremităţilor deplasate s-a format un ţesut fibros ce le fixează în 
această poziţie, Vechimea luxaţiei nu este în legătură on timpul 


scurs de la accident, ci cu inpostanţa modificărilor care se produc 


ân jurul extremităților deplasate. 


Anatomie patologică 
Capsula articalară se îngroaşă, se Käëzeme? mulîndu=se pe 


cavitatea articulară rămasă goală, Ligamentele sînt rupte, se retrao- 


tă şi uneori suferă o transformare. cartilaginoasă san osoasă, Meis 
chii din vecinătate se atrofiază, transformînâu-se fibros. 

Extremităţile osoase şi în special cel luxat se decalocifiază 
şi chiar se atrofiază, Cu timpul extremitatea luxată îşi crează în 
tesuturile din jur o neoartroză care permite efectuarea unor mig- 
cări reduse, | 

Simptonmatologie E 

Manifestările clinice sânt legate de gradul de adaptare a 
bolnavului la noua situaţie. Durerea şi împotenţa funcţională, pre- 
zente întotdeauna au intensităţi variabile. Obiectiv ne frapează 
deformarea regiunii, muşchii sînt atrofiaţi, iar membrul afectat ` 
este în general subțire, lipsit de reliefuri, 

Diagnosticul este uşor, Examenul radiografic este an Be Zu 
pentru inventarierea leziunilor, precizarea diagnosticului în vede- 
rea tratamentului, i 

Tratamentul trebuie să aibă în vedere faptul că nu orice luv 
xaţie veche este gi ireponibilă ortopedic san chirurgical, 

Inâicaţia de tratament va fi făcută cu prudenţă şi numai în 


cazul în care prin repunere se va obţine o îmbunătăţire reală a si- 


tuaţiei, Intotdeauna se va începe cu tratamentul ortopedic, şi în 
caz de egec al acestuia se va interveni chirurgicale 
Tratamentul chirurgical constă în repunerea sângerîânaă a ex- 
tremităii luxate, rezecţii articulare, blocaj, etce Intervenția 
Mirage: la membrul superipr o mărire a amplituainei mişcărilor 


CE Scanned with OKEN Scanner 


| rală, temporo-mandibulară etc.) gi favorizată de laxitatea artion_ 
dară congenitală een câştigată. 


en 219 = 


iar la cel inferior stabilitate şi soliditate, 


baxaţii recidivante | A 
Reproducerea luxaţiei din ce în ce mai frecvent gi sub in- 
fluenţa nnor traumatisme minore constituie luxaţia reocidivantă, 


Apar de cbicei la articulațiile foarte mobile (soapulo=hume= 


“Clinic aceste luxaţii nu sînt dureroase iar impotenţa fanc- 


 Fepeië este relativă, Bolnavii îşi redac singuri. Luxeţia coea ce 


devine un lucru obigmuit (Lumaţii habituale), 
„Dratenentui armiivegie stabilizarea arțiculară gi este pumai 
shirangieal . Avesta so siroma "Cie piivţilor mel Leepesiegetzi, 


de mina): men. Weg noa. ORNER? osoase rajk 


mameriesg sem — PLAT 
SES EE 


E eng selajie de oeeatisaikete a părţilor moi periarţiculare se 
magie plagă articalară. Bate o argonță chirargiaală,  deeareeo 


de mabenta aplieat depinde pronosticul funeţionel şi aneori 
| | 
Sansa detinuti Stier oste moseagi oa la rte plo- 
pă în general. 
— Proovent deschiderea artioulației se produce din afară- 
înăuntru prin înţepare, tăiene, sirivire (eontazie), arme de foc. 
Acoste mecanisme determină plăgi cu caractere anatömo-şlinice di- 


ferite; i 


à) plăgile prin înjopare pat treos neobservate subestintn- 
du-se dâseori gravitatea reală a leziunii, pînă la apariţia unei 


: complicații septice (artrită); $ 


b) plăgile prin tăiere au o evoluție favorabilă ei un pro- 
nostic funoţional mai bun; 


0) plăgile contuge sînt cele mai grave datorită devitaliză- 
rilor importante ale ţesuturilor articulare gi periartioulare cît 
vi asocierii cu leziuni osoase; 


d) plăgile prin arme de foc sînt grave ca urmare a reten- 
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' tiei de corpi străini (proiectile, pămînt, schije etc.), a devita- 
lizărilor şi distrugerilor osoase importante, Se complică frecvent 
cu stări de şoc gi artrite supurate, | 

~ Deschiderea articulației dinăuntru-ân afară se observă în 
ruptura planurilor din jur, în timpul unei luxaţii, mai frecvent 
la nivelul degetelor», cotului gi gleznei sau în fracturile articu= 
lare deschise observate mai des la gleznă, genunchi şi cot, cînd 
pielea este ruptă de un fragment osos ascutit. 

Orice articulaţie poate fi interesată dar ca o frecvenţă in- 
egală, în funcție de situația superficială sau profundă a acesteia 
şi de natura agentului vulnerant. Cea mai expusă articulaţie este 
articulația genunchiului deoarece are sinoviala | obişnuit mare +, 
care prezintă burse seroase periarticulare ce cominică cu articu= 
laţia şi este superficială. Articulația coxo-femurală este afecta- 
tă cel mai rar, din cauza situaţiei sale profunde dar se însoţeg= 
te de regulă de goc traumatic gi o incidenţă crescută a infecției. 

Anatomie patologică 

Aspectul şi forma anatomică a plăgilor articulare au o mare 
importanță pronostică şi terapeutică, 

l | Deschiderea articulaţiei poate fi mică, cu Mi i viabile, 

. deseori ignorată, au tendinţă la închidere spontană izolînà arti- 
culaţia în care se va dezvolta un lichid de reacţie (hidartroza). 
Plăgile articulare cu deschidere mare, sînt. grave, se pot 
însoţi sau nu de fracturi, In plăgile fără fracturi articulare as- 
pectul variază în funcţie de intensitatea, direcţia ei forma agen- 
tului vulnerant (cele contuze sînt mai grave), Prin marginile în- 
depărtate ale plăgii se poate observa extremităţile articulare ca 
cartilegiul intact sau parţial desprins, fragment care se compor- 
tă oa un corp străin intraarticular. Se complică frecvent de ar- 

trită septică, 

Plăgile cn fracturi. articulare au caracterul fracturilor des- 
chise, capabile să se complice cu o osteită, psendartroză, calos 
vicios etc, Importanţa pronostică este dată de mărimea şi impor- 
tanţa fracturii articulare, Leziunile osoase parcelare au o valoa- 
re pronostică mai mică în timp ce fracturile complete cu dislocări 
ale fragmentelor compromit mecanica articulară, fiind responsabile 
de apariţia artrozelor gi anchilozelor secundare, 

Ligamentele articnlare pot fi rupte, seoţionate, leziuni. 
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“pespohsabile de dezvoltarea secundară a laxităţii articulare, In 
„cazul în care vindecarea leziunilor ligamentare se face printr-o 
- cicatrice fibroasă se instalează redoarea articulară. | 
| Părţile moi periarticulare au un rol important în evoluţia 


 plăgiloe articulare, mai ales a celor profunde, lezinni care pot 


fi situate la nivelul articulației Ban la distanţă de aceasta, 

O soluţie de continuitate mare san p plagă contuză on devi= 
“talisări întinse, care obligă la excizie mare sau determină ne» 
croge secundare, ridică probleme dificile de tratament, deoarece 
acoperirea articulației cu grefe libere san pedicnlate riscă ade= 
sea să fie urmate de egec, Acest fapt este cu atît mai important 
cu cît articnlaţia este mai superficială, 

. Tesutul celular subcutanat este infiltrat sanguinolent, de 
aspect roşietic san roşa-finchis, Magchii sînt atriţionaţi san sec- 
tionaţi fiindi sediul infiltraţiilor sangnine sau a hematoamelor. 
Vasele şi nervii pot suferi aceleaşi leziuni, 

Fiziopatologie 

Reacţiile fiziopatologice ale plăgilor articulare sînt Sie 
milare cn a plăgiler sitnate în alte regiuni, dar prezintă unele 
particularităţi determinate de existenţa elementelor anatomice 
specifice arţiculaţiei: sinovială, capsulă, ligamente, cartilagii, 
oase şi a unei cavităţi închise care este gren de tratat chirur- 
gicale 

Reacţiile posttrannatice ale sinovialei sînt condiţionate 
de structura ei, Anatomic sinoviala este constituită aintr-an 
strat intern subţire, format din celule conjunctive turţite, fără 
putere de resorbţie der permeabile numai spre cavitatea articula- 
ră, Si nn strat extern, format din Sept conjunctiv lax, bogat 
vascūlerizat care este sedini unor modificări đe permeabilitate 
vasculară: determinînă o adevărată exhemie plasmatică, nemai că= 


tre cavitatea articulară prin stratul intere formînd revărsatul 
articular, 


In absența infecţiei plăgile sinoviale se cicatrizează re= 
lativ ngor, Din contre în mediul septic einoviala reacţionează 
intens fără a constitui o barieră în calea infecţiei (sinoviala 
& fost comparată cu peritoneul der na reacţionează ca acesta), 
Lichidul sinoviei deseori amestecat cu sînge constituie un mediu 
bun de cultură, ceea ce explică rapiditatea şi gravitatea însta= 
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 lării infecției. Pe de altă parte prezența cavităţii articulare 


ca multipli diverticuli gi spații moarte, întreține gi agravează 
infecția articulară împiedicînd cicatrizarea leziunilor. 
Evoluţia ulterioară a procesului septic depinde gi de Sta 


rea cartilagiului articular după traumatism, Atît timp cât acesta 


rămîne integru gi este viabil el constituie o barieră în calea 
infecției. In situaţiile în care se constată necroza cartilagiului, 
infecția devine gravă deoarece cuprinde şi țesutul osos spongios 
metafizar. 


Simptomatologie 


Oricare ar fi cauza producerii lor, plite articulare se 


‘caracterizează prin penetrare Foia de unde pericolul See 


ei seroase articulare, 
Plăigile articulare riscă said să fie ignorate mai ales 


cînd acestea sînt mici. Afirmarea efraaţiei Binovialei este în ge- 


neral aificilš mai ales atunci cînd este vorba de o articulație 
profundă, 


te san oblice, îl constituie scurgerea de lichid sinovial (îincon= 


__ stant), Determinarea topografică a traiectului agentului vulnerant 
„prin reperarea orificiului de intrare —. iegire gi stabilirea po- - 


ziţiei membrului în momentul accidentului vor constital date ce 
vor shspiciona leziunta articulară, ` 
Scurgerea de sînge este variabilă, are valoare Ge 


Seite în majoritatea cazurilor aceasta provine din părţile moi ` 


periarticulare şi nu din vasele sinoviale. In fine exteriorizarea 
unui fragment osos prin orificinl cutanat, pneumartroza (evidenţi- 
ată radiologic) şi hemartroza sub tensiune constituie semne de 
atingere articulară, Durerea deşi prezentă nu are valoare pato- 
gnomonicăe 

Din nenorocire EP âe certitudine descrise lipsesc în- 
tr-un număr apreciabil de cazari, oeea ce justifică explorarea 
chirurgicală a traieotului oricărei plăgi sitnate în dreptul san 
în vecinătatea unei articulaţii, Cînd soluţia de continuitate ar- 
ticulavă este lLargă,efraoţiunea este evidentă şi diagnosticul re- 
Lativ ugore 


Evoluție ei complicaţii 


Vindecarea spontană a unei leziuni articulare este rară şi 


Adevăratul semn al penetraţiei aitiuilăre; în plăgile Zens, 
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Leg produce numai în plăgile minime care nu se reiau î 

şi în aceste situaţii, apare un revărsat intraarticular care dis- 
PERN paN plăgilor artifulare este dominată de infecție care 
poate fi efectul imediat al inoculării septice de către egent nl 
vulnerant, sau rezultatul secundar al contaminării prin pansanen-— 
„te incoreot efectuate. In general plăgile articulare ale membralni 
superior se infectează mai rar ca cele ale membrelor inferioare, 

Infecția constituie aproape regula în plăgile articulare 
care nu au fost tratate precoce sau an rămas necunoscute, Clinie 
infecția devine manifestă la Zei zile de la accident şi apare sub 
formă de: 

1) artrita supraacută cu stare septică gravă şi evoluţie 
spre deces în l-2 zile. Inaintea erei antibioticelor această formă 
era frecventă, astăzi excepţională; 

2) artrita acută — forma cea mai comună — apare la 2-3 zi= 
le de la accident, Clinic articulaţia devine dureroasă spontan gi 
la palpare. Plaga prezintă fenomene de inflamație acută, Febră 
39-40 cu alterarea stării generale. Articulația se tumefiază gi 
se aşează spontan în poziţie de relaxare gi orice mişcare determi- 
Bă dureri vii. 

Palparea este dureroasă şi constată căldură Locală gi dis- 
tensia. fanduri lor de sac sinoviale. Puncţia aduce lichid parulent 


cu germeni banali iar examenele biologice constată leacociţesă cn 
polinucleoză, Y,S.H, crescut., 


Pără tratament moartea se produce în 1-10 zile prin septi- 
cemie gravă, Vindecarea prin tratament conservator este posibilă 
dar grevată de apariţia sechelelor consecutive distrugerii carti- 
lagiślor articulare, a prezenţei țesutului fibros care determin 
redori san anchiloze; 


3) artrita subacută se înţîlnegte la: bol 


ui tratament cu antib 
9 dureroasă 
5-380, V.5 


havii văzuţi tîr- 


EI 
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Intervenţia corectă şi precoce, asociată cu chimioterapia antimi= 
crobiană şi antibioterapia, imobilizarea în aparat ghipsat, au 
V scăzut mortalitatea şi a permis recuperarea funcţională într-un 
mare număr de cazuri, 
Tratamentul plăgilor articulare se desfăşoară pe etape: 
V a) la locul accidentului, se va acorda primele îngrijirice 
constau în: goala l ` 
~- calmarea durerii prin sedative, infiltrații etcs; 
- pansgrea plăgii cu material steril fără a recurge 
la explorarea instrumentalä; ? 
= imobilizarea provizorie a articulației cu atele 
san materiale improvizate; ` E KE l 
m seroterapie antitetanică şi transportarea cît mai 
urgentă la spitalul cel mai apropiat al tranmatizatului; 

b) în spital se va efectua examenul clinic, radiologic, se 
vor recoltă probâle de laborator, Atitudinea terapeutică diferă 
în funoţie de aspectul anatomic al plăgii şi de existenţa san nu 
a infecției. Astfel: O Se ia ani as 

a plăgile articulare fără semne clinice,de laborator 
şi radiologice de infecţie, văzute în primele ore de la accident 
. vor beneficia de exoizie gi sutură primară, Excizia interesează 
țesuturile devitalizate, începînd cu tegumenţele ei terminînă en 
brega sinovială, mergînd pînă în tesut sănătos fără a se intercep= 
ta vasele gi nervii regiunii, Se vor extrage corpii străini şi se 
vor evacua cheagurile formate în articulație prin spălare cu solu- 
ţii de antibiotice sau antiseptice, | 
După excizie se va practica închiderea sinovialei gi capsu- 
> lei dacă există material suficient. Mugchii vor fi sutnraţi cu 
fire de catgut ei la nevoie se va lăsa un tnb de dren în spaţiile 
care nu au putut fi desfiinţate, mobilizarea în aparat ghipsat 
este obiigatorie ei va cuprinde articulațiile supra şi subjacente. 
Aparatul ghipsat va fi bivalv sau cu fereastră pentru a 
permite supravegherea clinică a articulației, efectuarea puncţii- 
lor pentru evacuarea revărsatelor articulare, injectarea de anti- 
biotice locale. 
In momentul în care evoluţia plăgii articulare o permite 
(absenţa oricărei reacţii inflamatorii) se va începe tratamentul 


` M 
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“”-ennoţional prin mobilizare activă a azticulaţiei. gi de reeducare 
a musculaturii e i 
In plăgile articulare cu fracturis văzute precoce, se Va 
proceda la rezolvarea concomitentă a plăgii şi fractarii prin re- 
punere san osteosinteză âupă caz, Osteosinteza este indicată mai - 
ales în fracturile cotului gi ale genunohiului e 
Dacă statica articulară este definitiv compromisă, se indi- 
că rezecţia articulară parţială sau totală; mai ales la nivelul 
cotului, genunchiului gi articulației vibio»tarsiene e 
In plăgile articulare complicate cu artrite atitudinea te- 
xapentică este în funoţis de forma clinică şi 
— Jn artrita aubacută se vor: -practiaa pane 
repetate, injectînân-se local antibiotice, Se va asocia tratamen- 
żal general cu antibiotice, Imobilizarea este obligatoria. | 
l — In artrita acută, debridarea gi ezcizia corectă cu înde- 
Eer, worpilor străini şi închiderea ertienlaţiei sub un dre-. 
maj aptrativ gi al tratamentului general cu antibiotice, consti- 
tnie metoda cea mai eficientă. Imobilizarea aste obligatorie, 
= In plăgile cu supuraţie articulară oe evoluează nefavora- 
bil sub tratament general şi imobilizare, este Lndieetë artroto- 
mia âa drenaj sau mai bine rezecţia articulară secundară san chiar 
amputaţie în cazurile grave: Aceste intervenţii au valoarea nn 
operaţii de salvare şi se folosesc astăzi cu totul excepţionale . 


in 
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 PRAUMATISMELE VASCULARE SI NERVOASE 


PRAUMATISMELE VASCULARE 


Inoidenţa traumatismelor vasculare în traumatologie este scă= 


zută, dar în majoritatea lor întrerup continuitatea unor segmente 
vasculare, oprego sau alterează circulaţia sanguină, astfel încât 
compromit vitalitatea unei extrenităţi, a unui viscer san chiar 
viaţa, | | | | 

Importanţa traumatismului vascular ca şi consecinţele grave 
pe care le antrenează, impune ca principiu terapeutic, refacerea 
urgenţă a continuității vasculare astfel încît fluxul sanguin să 
se restabilească integra], Datorită particnlarităţilor acestui tip 
de chirurgie progresele tehnice gi terapeutice an fost lente. 

Prima deseriere în literatară de oprire a unai hemoragii prin 
plagă arterială este citată de Ambroise Paré în secolul al XVI-lea 
cînd efectuează prima ligatură. arterială, Cu 100 de ani mai înain- 
ie Galen atrage atenţia asupra hemoragiilor arteriale, In 1857 Je 
B.Murphy din Ghicage efectuează prima reconatrucţie la o eeckinpe 
totală de arteră umană cu rezultat excelente 

La începutul secolului XX Carrel şi Guthrié adânc un bogat 
material experimental privitor la reparări şi grefe vasculare, 
fundamentînă tehnic ei fiziopatologio principiile chirnrgiei vascu- 
lare rămese valabile şi astăzi. Aplicarea lor în practica umană 
însă, se face cu greutate, In 1912 E.Pingle foloseşte vena safenă 
internă în tiratementul uror anevrisme cu Gouă succese, 

Folosirea heparinei de către Gordon Murray în 1939 deschide 
noi perspective folosirii grefonhului venos în reconstrucția arte- 
rială, | | 

Incidenţa traumatismelor vasculare în primul ei al doilea 
război monâial cînd s-au practicat ligaturi pe scară largă a e- 
terminat amputaţia în proporţie de aproximativ 50% în aceste ca- 
zuri, Aceasta a determinat lumea chirurgicală să redescopere ex- 
perimentele lui Carrel ei aplicarea lor în clinica umană a cemons- 
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trat că ngoatitizaay a arterială este simplă dacă se respectă prin= 
cipiile acestei chirurgii. Eficacitatea tratamentului reconstruc- 
tiv este demonstrată de scăderea numărului ampntaţiilor de la 50% 
la 13%(Hughes). | 

Leziunile traumatice vasculare se produc în condiţii ei prin 
agenţi foarte variaţii. Sînt produse prin arme albe, arme de foc, 
prin traumatisme de sport, de circulaţie, accidente de 
siuni de oricefel, fracturi, luxaţii etc, 

In toate aceste eventualităţi dat fiind importanţa majobă a 
tulburărilor pe care le antrenează, leziunile traumatice vasculare 
vor fi tratate cn maximă urgenţă, 
` Clasificare l ai 
 Dbienuit traumatismele vasculare se clasifică după: 

1) vasul interesat în; arteriale, venoase, limfatice,mizte; 

2) criteriul anatomic în: contazii, rupturi, plăgi; 

3) evolutiv (după Kinmonth) în: 

a) traumatisme acute câre pot fi; ES 
= cn păstrarea integrității peretelui vascnlar:con= 
tuzii gradul I,II,III; tromboza arterială; | ' 
. — cu pierderea integrităţii peretelui vascular în- 
tîlnite în plăgile penetrante sau perforante, Acestea determină 
secţiuni parţiale sau totale; 


b) traumatisme cronice care se manifestă anatomo_ 


muncă, agro- 


clinic prin: 


~ hematom pulsatil; 
= fistula sau anevrismul arterio-venos, 


Vom studia succesiv leziunile arteriale, venoase şi limfati- 
ce, 


Anatomia patologică a leziunilor 

Anatomic leziunile traumatice arte 
contuzii, rupturi Şi secțiuni arteriale, 

1) Gontuzia arterială se însoţegte anatomic de distrugerea 
parţială a peretelui arterial 
Vății axului vascular, 


se poate prezenta sub t 


teriale D 
riale apar sub formă de: 


3 Cu conservarea aparentă a integri- 
După importanţa acestor leziuni contuzia 
rei grade: 


~ Sontuzia de gradul TI. în care se produce o separare nere= 
gulată, liniară a intimei, de întindere variabilă; 


DR OOOUüġOű 
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-=m DD nie de GAN II. - KE? în Pe cei dl uita mediei EN 
„a întimei - pe o anumită porţiune; 


= a gontuzia de gradul III (fige42 b) cînd. epätëel änt. gi: mes 


dia sânt întrerupte oirenmferenţial, încît continuitatea vasului- 
este asigurată numai de adventicea rămasă intactă, care se dilată 
fuziforme .- ; ge, 


VC "e 


Pig,42. Diferite tipuri Ae Logiuni denge ta e a 
Xială cu .spean localizat; b) ruptură arterială: loruptura inti- ` 
mei. şi a mediei, 2-aâventice intactă; c) boai e arterială contu- 


 Lefëgtop de jenă piveilatoráay 2=tronbo extensivă; Age: 


ză: 
gă tăiată laterală. 


Jeregularitatea intime SN sia , meâiei, decolarea strati 


rilor parietale de către fluxul arterial, spasmul supraadăugat ca 
şi tromboza, determină aproape constant obatrnoţia arterială ca 
„consecinţa ei clinică iaohemia goută traumatică. 

21 Ruptura arterială (fig.42 b) - apare în oontuzii vioden- 


te san în Leah, — „acestea constituto. rupturile. traumatice =- sau. 
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bëepaagtttge anèr leziuni ale peretelui arterial produse obisnuiţ 
de ateromatoză sau sifilis =- rupturi spontane. pi Ser 
Soluţia de continuitate arterială, are aspecte anatomice. . 
variabile de la rupturi gi distrucţii foarte mici pînă la între- 
ruperi totale ale vasului care antrenează hemoragii importante 
De cele mai multe ori sîngele vărsat duce la formarea de 
hematoame difuze sau circumscrise, In cazul hematoamelor difuze 
apar compresiuni însoţite de fenomene ischemice iar în cele cir- 
cumscrise, ahevrisme arteriale posttranmatice (hematom pulsatil) 


care constituie manifestarea anatonică caracteristică acestei | 
leziuni. i 


3) Plăgile arteriale (fig.42 o gi d) pot fi: înţepate, li- 
niare, transversale interesînd parţial - Plăgi laterale ~ san 
total cirounferinţa vasului = Secțiunea arterială. >- de 
Ce =- Plaga laterală arterială, determină ca urmare a retrae-=. 
tiei peretelui arterial, D sîngerare abundentă care se.poate ex- 
terioriza san hu gi este cantitativ variabilă. In funcţie de po- 
„Ziţia soluţiei de continuitate cutanată faţă de Plaga arterială, 
de direcţia ei mărimea tratectului plăgii, se poate.forma un be. - 
matom mai mult sau mai puțin voluminos, care la examenul clinic 
prezintă expansiune cu tril gi suflu sistolio, ` | 


Uneori Plaga: poate interesa concomitent 
atît artera cît Şi vena... 


şi la acelaşi nivel 


circuitare Circu= 
latorie (vezi anevrismul arterio-venos), - i E | 
In condițiile plăgii arteriale laterale fără hematom compre- 
Biv, fluxul arterial poate fi conservat, cu puls prezent în aval 
de leziune, de unde absenţa fenomenelor ischemice, — -> : 
_Secţiune teria este de obicei regulată, transversa- 


1ă Capetele arteriale se retractă, hemo- 


Absenta hemoragiei se explică prin pe, 
tunica internă se xăs- 


wé 
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Fiziopatologie 

Fenomenele fiziopatologice sînt dependente de tipul, mărime, 
sediul ei importanţa leziunii vasculare, de timpul scurs de la ec, 
cident pînă în momentul examinării ca şi de eficienţa mecanismelor 
de compensare circulatorie, Efectele traumatismelor vasculare sânt 
locale gi generale. 


Reacțiile locale sînt determinate de prezenţa spasmului ei 
îschemiei acute. 


1) Spasmul vascular (£ig+42 a) însoţeşte totdeauna leziunile 
arteriale fie sub forma uiui spasm segmentar san mai frecvent sub 
aspectul unui spasm violent, permanent, exting în general pe azul 
şi colateralele vasculare situate sub leziune. 

Apariţia spasmului agravează. modificările ENKE A de 
trannatismul arterial, deoarece limitează sau împiedică mecanisme 
le de compensare circulatorie artarială (refacerea ERC S 
prin colaterale), 

Spasmnl poate apare viet în traumatisme care nu inţeranează 


direct axul arterial. In aceste situaţii, prin violenţa gi durata n 
lai poate determina tabloul olinic al unei ischemii acute» Feno- ` 
menul este reversibil gi cunoscut în Literatură sub numele de. 


gtupeare vasculară traumatică + 


2) Ischemia acută traumatică — nu prezintă diferenţe KE 
patologice faţă de cea produsă de ooluziile arteriale de altă cau-. 


ză, exceptînd Fagul că efectele sale sînt agravate de goc şi be- 
moragie.+ 


sii, în secţiunile traumatice 'consecutive flaxului sanguin sau 


prin. compresinnea Getergkeeg de „peesania unui fals anevrism artes. 


rial. 


tioă şi se extinde într-un interval scurt de timp în întreaga Pë 


tea vasculară, arterială gi venoasă situată în aval de leziune a. 


este cu atît mai gravă ou cît colateralele. gi masele musculare 
sînt mai distruse, | 
- Consegânţele EEN ale PORTO a auda aepină de 
-aurata întreruperii ciroulatorii, de intensitatea isoheniei, de i 
valoarea circulației oolaterale de supleanță cît gi de rezistența . 
particulară a fiecărui ţesut la anoxie, Ca urmare se progas, moät- 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Fenomenele GRAA apar constant în contuzii prin Sege? 


Rapiditatea det Că: ee Greter: Legată. de AER pf keia 


a 231 = 


ficări iii toli locale ei de pH (acidoză), cn consecinţe asupra 


tonusului ei permeabilităţii vasculare, ce explică apariţia preco- 


ce: şi &mportantă a edemului care este reversibil(ceea ce justifi= 


„că operaţiile decompresive), apariţia legiunilor. musculare ner- 
voage gi de retar venos (tromboze). Ta 


Reacţiile generale se-pot manifesta sub forma gocului Seen, 


matic, hemoragio de obicei mixt. Obignuit hipovolemia consecutivă 


„pierderii sângelui şi fluidelor în leziune tinde să reducă fluxul 


sanguin periferic accentund ischemia. 


- Concomitent prezenţa fenomenelor. obstructive- pin tromboză.. | 8 


sau pompregive prin hematom, reduce şi mai. mult. circulaţia peri- 
ferică, astfel încît țesuturile sînt răn amenințate, Se crează 


astfel un cero vicios (vezi schema). 


S pierdere de sînge şi 
| -fluide ` 


hipovolenie = — 
; ~ anoxie tisulară 
Inaufiojenţa renală acută poate apare în leziunile vascula- 
re grave, însoţite de contuzii san distrucţii tisulare întinse. 
la care resuscitarea este inadecvată, 


Hipotensiunea şi toxemia.. 
sînt cauzele necrozei tubulare acute san ca urmare a infectiilor 
mai alea cu anaerobi. 


Simptomatologie O _ 

Semnele clinice ale traumatism 
hale şi generale, : 
Semnele locale sânt legate direct. de leziunea arterială ei 
„se manifestă prin hemoragie externă, hematom pulsatil şi ische. 

mie acută a extremității. 

Semnele generale sînt determinate de reducerea. volumului . 

circulanţ ~ hipovolemie =- ce poate merge pînă la Şoc, resorbţie. 


19 | rinl ischeniaţ i ins pa 
TR aiuit, Ş uficiență renea 


elor arteriale sînt. Locoregio= 


d 
CE Scanned with OKEN Scanner 


Ki 


gerea. si a FRESCHEN ätt ei din punot de vedere terapeutic: 


Din acest punct de vedere traumatismele arteriale se Ge în Ze 


-trei „entităţi: Sa 


A) Contuzia._ arterială =. de oiraotexisă stă si idila: Sin prozen- 


RSI a trei grupe de Bemne s` de contuzie, ischemie şi gangronă legate 
` ettriet de graâul alterări anatomice” În der dl a Agia oa ti 
< ieşirea sângelui în afară, | 


“Semnele de conţuzie apar imediat '‘düpä accident: şi se carace 
terizează prin prezenţa durerii (care este vie, difuză), echimoză. 
mai mult san mai puţin întinsă, şi tumefacţia regiunii conţuziona= 


re, Pulsul este diminuat sau absent, modificare datorită de obicei 
spasmului + Dacă spasmul persistă apar fenomene de ischemie carac=e 
terizate printjdureri ce se accentuează şi nu se calmează la medi- 
caţie obişnuită, paloarea şi răoirea tegumentelor situate. sub leo 


ziuns, colabarea reţelei. venoase.. superficiale, paralizia extremi ` 


tăţii afectate (imposibilitatea mişcării în teritoriul soiaticului ` 
 popliteu extern), dispariţia EEI EA sapartioisie ees 
distal gi progrestng proximal. K 
E Dacă în aceat timp nu s-a instituit tretangiitul' de. urgență, — 
|. fenomenele desarise se accentuează, apare ec cianoza, Și gan- 
n grenge Ser gee l ` A 
2)- Rupturile arteriala - ‘determină Zestieg stngelui din! ra 
. Be în. tesutnri ca formarea” unni- hematom pulsațil care constituie 


manifestarea caracteristică a acestei leziuni, Mărimea. hematom ` 
lus este strîns legată de. importanţa hemoragiei, Din acest: panot ` 
de vedere hematomul poate fi d difuz cu evoluţie gravă. gi rapiaă ` 


către instalarea fenomenelor ischemice la care concută atît între 
ruperea fluxului sanguin cît şi reducerea presiunii de perfuzie aja 


prin colaterale ca urmare a hipovolemiei sau ciroumsoris în caz ` 
de hemoragie mică. In aceste Bituaţii hematomul se organizează, se 
formează un perete fibros ce se individualizează progresiv de. pia 
puri le. înconjurătoare, Punga astfel formată ge enăotelisează Si ` 


se formează ahevrismul arterial posttraumatic. 


Clinic se constată prezenţa unei formaţiuni pulsatile ca 
suflu sistolio, de mărime variabilă oare se însoţeşte de semne de 
ischemie uneori cu evoluţie rapidă spre gangrenă. 

3) Plăgile. arteriale. Caracteristica clinică a plăgilor.. 


este dată de Prezenta Hapoel ei, externe on sînge rogn, sub formă E 
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de jet ritmat de pula, Se dezvoltă astfel semnele clinice ale 
unei hemoragii acute: paloare, Bete, extremităţi reci, agitaţie, 
hipotensiune, puls nic, filiform, tendinţă la colaps şi moarte, 

Datorită întreruperii totale sau parţiale a fluxului arte- 
rial periferic (prin plagë laterală sau secţiune totală) se insta- 
lează semne de ischemie acută. In aceste cazuri, ischemia perife. 
rică este pe plan secună, Fenomenele ischemice devin preponderente 
când hemoragia se opregte ei este cu atît mai gravă cu cît datori- 
tă hipotensiunii refacerea prin colaterale a fluxului arterial nu 
este pogibilă, 

In plăgi EA SP N eg este BC Ee? contuziilor ei 
ruptarilor arteriale. Evolutiy se poate forma un hematom pulsatil 
sau o fistulă arterio-venoasă. In plăgile arteriale uscate predo- 
mină fenomenele ischemice iar hemoragia este de obicei tardivă gi 
deseori gravă, = , 

Diagnosticul se bazează pe prezenţa traumatismului într-o 
zonă cu pachet vascular,pe existenţa| semnelor funoţionale (dureri, 
parestezii, impotenţă funcţională), a plăgii, hemoragiei, hemato- 
mulni sau sindromului de ischemie acută. 

Prezența semnelor descrise facilitează Eeer Ce? 
tioului de ischemie prin traumatism vascular, Aceasta nu poate fi 
confirmată ou certitudine în stările de goc, decît numai după ce. 
g-a obţinut resohilibrarea cu prezența unei tensiuni arteriale e» 
ficiente ei a unui puls convenabil în extremitatea indemnă. De 
asemeni în fracturi sau luxaţii jsohemia va fi afirmată numai dacă 
persistă după reducerea acestora. In general, decizia chirurgicală 
va fi pusă pe baza semnelor mai sus degorise. In cazurile incerte 
dar oare permit o oarecare temporizare sub tratament medical, se 
vor efectua explorări paraclinice ce constau în: 

~- osoilomeţria — care confirmă datele cercetării RIESS a 
pulsului prin dispariţia sau scăderea importantă a indicelui osci- 
lLometric ; e - . 

- grteriografia - constituie examenul oel mai valoros pen- 
tru stabilirea diagnosticului de localizare e leziunii arteriale, 
ou condiția să poată fi efectuată în urgenţă. In cazul leziunilor 
arteriale viscerale singurul examen edificator este aortografia. 

Explorarea angiografică va fi efectnată obligator pentru 
Verificarea permiabilităyii axului vascnlar după refacerea chirar= 
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gicală; | 
-— radiografia segmentului lezat pentru depistarea leziunilor 
scheletioe responsabile de accidentul traumatic vascular, a 
Complicaţiile traunatismelor arteriale pot fa imediate gi: 
misi ri ca 
SC? - en iesti (ie imediate sînt repre- 
zentate đe hemoragie care se poate 
produce concomitent cu traumatismul 
sau apare la un interval variabil 
după producerea acestuia; tromboz% . 
arterială; embolii arteriale; trom= 
„boze venoase; infecţii, ; 
=> Complicaţiile tardive sînt repre- 
zentate de; ischemia cronică post- 
traumatică ce apare la membrul in- 
ferior în obstruoţiile limitate ale 
segmentului arterial îlio-femural, 
apărută după traumatisme cu frao- 
turi ale oaselor bazinului, Clinie 
se manifestă prin sindrom de ische_ 
Dc SE nina ape eg mie cronică: durere sub formă de. 
sf EES lestu- Ai anăioaţie intermitentă, modifi- 


relor.a-hemoragie; b-hematom; cări trofice, dispariţia pulsului 
Élis Atanasiu T) periferic; tromboza venoasă post= 


traumatică se instalează după con= 
Leg Le cîteva săptămtni , evoluînd ca o tromboză venoasă obişnu- 
AER capabilă să determine accidente embolioce,. Evoluează către in 
sufioienţă venoasă cronică; anevrismul pulsatil gi arteriovenoa.. 

Evoluţia este în funcţie de importanţa traumatismului Vas- 
cular şi de rapiditatea refacerii fluxului arterial, In situaţie 
île favorabile restabilirea prin colaterale a circulaţiei perni= 
te o refacere ulterioară òu rezultate bune, In întirziersa trata- 
mentului medical sau chirurgical, sau aplicare de metode inadeo- 
vate evoluţia este sigur către ischemie gi gangrenă cu pierderea 
extremității, 

Plăgile_venelor 

Nu au aceeaşi gravitate oa plăgile iat sit allee în afara Oë 
tor ce interesează venele mari (Vsosi., VeceBe, vena portă etc,). 
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sânt. KSE în. ina sonăstai dl aigieiaioni sai ca e plă-. 
i gile arteriale pe care de obicei le însoţeso, Rareori plăgile ge, 
` oase. sînt izolate, Situaţia superficială a venelor ca gi existens 
Ce unei reţele venoase. explică ugurinţa on care pot Zi traunaţi za 
„fe, Producerea soluţiei de continuitate este urmată de hemoragie 


a cărui. importanţă este strîna legati de. mărimea vasului. lezat.. 


“Sângele din hemoragia venoasă este.de culoare închisă, a». 
` phoape negra, Se revarsă în val continuu măi. ales din ës pe 
„ riferic. 
Gu exsepţia sabii mari ae la baza gîtulai, sau a Teosi. ; 
KI MIT hemoragia. devine gravă când. există: Si 
SÉ = hipertensiune venoasă — fenomen. care aparo de: xegulă H . 
"bolnavii cn; dilatațit 'variooase a venelor ca nrmare a unei. insu- 
- ficienţe valvulare,-In aceste cazuri sîngerarea este. abundentă ; 
"din ambele capete, mai ales din cel proximal ca urmare a. vetluzul ni 
venos. din sistemul. profund, Acelaşi fenomen.se întâlneşte - şi în. 
ainâroamele Ae hipertensiune venoasă în sistemul venei cave supe 
Bioars produsă prin compresinni (tumori, anevrisme ete.) Ka ZE 
minn congenitale san câgtigateş ` 
e embolia gazoasă e oare se observă în Laetitia ze. 
"de la baza gâtului, unde se exercită de regulă influența aspiras. 
tiei toracice gi diastolei cardiace, Această pătrandere a aerulni 
- este faoilitată de dispoziția anatomică, care constă. în absenţa. 
“colabării venoase din oauza relaţiilor strânse a acestora cu apo= 
! nevroza cervicală şi oare menţintvenele beante, 
NEL a Consecințele clinice. şi fiziopatologice sînt. grave i. eset 
"“mătoare | bolii. de cheson) şi constau în blocarea circulaţiei San 
 Epipe la nivel cardiac sau pulmonar determinind fenomene de insu- 
 ficiență cardiacă acută. | 
Pătrunderea. aerului prin vena soti astă determină nn zgo- 
eet ascuţit(ca un guerat) iar clinic.se constată: dispnee, pula 
mio; hipotetsiune, miâriază, uneori moarte), AMtsori, pot să apa_ 
„vă fehomene- nervoase: comă brutală, respiraţie stertoroasă, hemi- 
:plegis oto., fenomene reversibile în cîteva zile sub tratament 
corect, e dé | 
| ati 'atice ` 
Sînt frecvente şi relativ uşor de recunosont Practto l 
urice traumatism care determină leziuni tisulare se însoţeşte şi 
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de interesarea vaselor limfatice, In majoritatea cazurilor sînt 
interesate vase limfatice mici aşa încât lezarea lor determină 
pierderi puţin importante de limfă. Cu excepţia colecţiilor seroa= 
se descrise de Morel-lLavall6 (vezi contuziile) leziunile limfaţi- 
celor se întîlnesc mai frecvent după intervenţii pe axilă, triun- 
ghiul lui Scarpa, după evidări ganglionare sau după intervenţii . 
pe torace gi regiunea cervicală cînd sînt lezate trunchiuri lim- 
fatice mariţoanal toracic, marea venă limfatică), 

Anatomic traumatismele limfatice sînt reprezentate de rup- 
turi sau Becţiuni ce determină: revărsate, fistule sau colecţii în 
cavităţi preexistente (pleură oel mai frecvent). 

Leziunea limfatică cea mai gravă este reprezentată de fistu- 
la canalului toracic de la baza gâtului sau efraoţiunea acestuia 
în torace care determină formarea de thilbtoraxe 

Clinio fistulele cervicale ale canalului toracic sînt grave, 
deoarece se pierde o cantitate importantă de limf Lä 1/24 ore, 
dependentă ca Yolum şi aspect de perioadele digestive, Prin fis- 
tulă se scurge un lichid incolor sau gălbui care coagulează for- 
mână cheaguri moi, gelatiniforme, | 

Chilotoraxul apare la un interval variabil de timp după ac- 
cident (ore sau zile) în raport ou mărimea efraoţiei gi cu starea 
pleurei mediastinale pe unde are loc pătrunderea în oavitatea 
pleurală.a lichidului.. Se caracterizează clinic prin apariţia de 
dispnee progresivă, semne de compresiune mediastinală gi altera- 
rea rapidă a stării generale ca urmare a puncţiilo» repetate gi 
spolierii organismului de grăsimi gi proteine, Aceasta indică te=- 
rapia chirurgicală de urgenţă. In rupturile traunaţice ale vase- 
lor limfatice mici şi mijlocii se produc colecţii seroase întinse, 
mai ales în zonele unde există aponevroze puternice, 

Tratamentul tranmatismelor vasculare acute 
Tratamentul lezţunilor vasculare acute constituie o urgen- 
ER medico=ohinrurgicală, Intervenţia de urgenţă în aceste cazuri 
are drept scop: | i 
- oprirea hemoragiei gi refacerea volemiei; 
„— combaterea spasmuluis ` 


- refacerea anatomică a segmentului vasonlar interesat, 
astfel încât fluxul arterial să revină la nivel anteriore 


Sansele de recuperare a teritoriului afectat prin leziune 
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arterială sînt maxime în primele 6-8 ore de la accident cu o men= 
. viune specială pentru leziunile arterei poplitee care var fi get 
te în primele 3 ore. 

In leziunile traumatice complexe; interesînă pe lîngă vase ʻi 
organe, aparate sau sisteme se vor repara sistematic toate lezin= 
nile constatate, Pentru acest motiv pe lîngă acţiunile de rosusci= 
tare şi reechilibrare a organismului se va efectua un examen atent 
a traumatizatului folosindu-se manevre clinice'simple dar conclus- 
dente. Tratamentul se va efectua pe etape: | 

1) primul ajutor = efectuat la locul accidentului de către 
personal calificat sau nu, constă în: SS 

; =- aplicarea unui procedeu de hemoatază provizorie 
(compresiune, tamponament, garou -etc.); 
e imobilizarea provizorie cu mijloace existenţe(ate- 
Lë, scînàuri ete.) indiferent dacă există san DR fracturi asccia- 
-t63 | 8 
~ — la accidentaţii vasculari cn plăgi la baza gîtalui 
la care sânt prezente fenomene de asfixie se va practica trahe- 
stomia de urgenţă; | | 
-- 88 Ce calma durerea şi combate spesmul cn novoeai= 

nă 1%, antispastice, sedative; | 


=- se va începe tratamentul antigoc gi se va transpor= 


ta bolnavul într-un. servicin chirurgical; 


21 în spital — tratamentul va fi combinat medical şi chirur- 
gical, Se va începe totdeauna cu resuscitarea cardio-circulatoriae 


Dacă fenomenele ischemice domină, operaţia va fi efectuată cît. 


mai rapid posibili, Succesul tratamentului ghirurgical este cn atît 


mai complet cu cît va fi mai rapid aplicat, In formele severe de 
Şoc se ve opera după o perioadă scurtă de reechilibrare, timp în 
care se va reface volenia şi se va administra ser antitetanic ei 
antibiotice, 


Tratamentul va fi diferențiat în funcţie de tipul de lezin- 


ne (închisă sau deschisă), de gravitatea fenomenelor ischemice şi 
de starea generală a traumatizatului, 
— In traumatismele vasculare închise se urmăreşte combate- 
rea spasmului ei a accidentelor trombotice, astfel: 
a) spasmul arterial se va combate prin administrare de 
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"siet prin colaterale, 


"SN 3, 


PETET es SCENE) l-2 fiole intravenos san intraarteri a] - d 


vasodilatatoare în perfuzie (sadamin 1500 mg/24 ore, tolazolin 
5-10 fiole/24 ore etc.) Dacă după 30 minute fenomenele clinice ` 


nu se ameliorează gi pulsul nu apare se va efectua obligator Con 


rolul chirurgical al arterei, 

b) în contuziile arteriale, administrarea EE 
antalgicelor gi anticoagulantelor devine obligatorie, Dacă după 
3-5 ore de tratament medical semnele ischemice nu se ameliorează 
se va practica intervenţia chirurgicală care va căuta să refacă 
fluxul arterial prin rezecţia segmentului lezat gi sutură sau în 
locuire cu grefă venoasă sau proteză sintetică, 


Gi în trombozele arteriale acute, - dat fiind gravitatea ische- 
miei, intervenţia chirurgicală va fi efectuată de urgenţă, Aceasta 


va căuta să extragă ţrombusul prin arteriotonie ei să refacă con 
tinnitatea arterială. Concomitent se va efectua un tratament cu . 
anticoagulante (heparină 5000 U la 4-6 ore sub controlul TeSsT.C.) 
şi vesodilatatoare pentru combaterea spasmului şi mărirea perfa- 
- In traumatismele vasculare deschise san plăgi TECH 
chirurgicală este obligatorie. In acest scop se vor folosi inci-. 
zii mari pentru identificarea leziunii sau a capetelor arteriale, 


Se va efectua excizia şi debridarea plăgii părţilor moi şi ale 
' arterei care va fii economică, : După identificarea capetelor ar- 


teriale, înaintea aplicării oricărui procedeu de reparare (sutură, 
petec, grefă, proteză) se va controla obligator prezenţa refluxu- 
lui arterial în capătul distal, Absența acestuia atestă prezenţa 
trombozei distale ceea ce necesită extragerea — trombectonia. 

Este obligatorie restabilirea continuității arteriale în 
punctele critice: iliacă primitivă, femurală comună, poplitee, 
exilară, humerală, In prezenţa edemelor dure ale extremității se 
va recurge la fasciotomie decompresivă (aponevrotomie), Când le- 
zinea coexistă cu fracturi repararea arterială se va face după 
cea osoasă, | 

Terapia anticoagulantă va fi folosită cu prudenţă mai ales 
atunci când există leziuni tisulare $ntinse sau leziuni organice. 
Se va combate spasmul şi efectele sale prin infiltraţii cu novyo- 
caină 1% mai ales la cei on ligaturi vasculare, administrarea 
intravenoasă Bau intramusculară de papaverină l fiolă la 4-6 ore, 


CE Scanned with OKEN Scanner 


a 239 = 


aau aplicaţii locale de soluţie 2,5% de papaverină; vasodilataţoa= 
re; antibiotice, 


Tratamentul chirurgical are 
drept scop de a efectua hemos- 
taza definitivă sau de a refa- 
ce continuitatea Tania 
prin: 
a) ligatură vasculară care 
se aplică numai la carotida 
externă, iliaca internă, femu- 
rala profundă, ligaturi care 
nu se însoțesc de ischemie.Se 
vor aplica numai în cazari de 


d | | | ie aja fe 
Fige44., Sut t 
E ura arterială termino- Ee Ge ect SZ? 
al Se 


- SEN vasculară (fig. 44), petec, grefă venoasă sau prote- 
ză sintetică; 

- ©) simpatectomia lombară sau poriarterială, indicată în caz 
de ligatură arterială pentru a facilita circulaţia colaterală; ` 

d) amputaţia ca ultimă resukşă terapeutică, 

Tratamentul 'plăgilor_ venoase. Se aplică de regulă detina 
principii de tratament oa gi în leziunile arteriale, 

In plăgile venoase mici simple op hemoragie moderată, pansa- 
mentul compresiv este suficient pentru a opri Bîngerarea. Ligatu-. 
rile venoase sînt permise la toate trunchiurile ep exceptia TOI, 
deasupra venelor renale şi venei porte. 

Suturile venoase sînt obligatorii pe trunchiurile mari. Re- 
facerea fluxului venos este necesară pentru a preveni complicaţi- 
ile. 

Tratamentul leziunilor limfatice va fi diferențiat în func- 
ţie de aspectul anatomo=patologic, 

In leziunile vaşelor mici pansamentul compresiv este sufici- 
ent pentru a opri o limforagie minimă. In cazul revărsatelor se 
vor practica puncţii evacnatorii care de obicei dan rezultate fa- 
vorabile. In caz de persistență se va interveni chirurgical pen- 
tru a trata leziunile existente, In rupturile de canal toracic se 
va practica ligatura sau împlantarea într-o venă azigos. 


E 
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Leziuni arteriale traumatice cu _ evoluţie cronică 


POE pe arterial posttraumatic 
Definiţie. Anevrismul arterial este definit ca o formaţiune 
constituită dintr-un sac care conţine sânge lichid sah amestecat 


cu cheaguri ei comunică cu lumenul arterial. 

Etiologie gi mecanism ; 

Cauza determinantă este traumatismul care; produce. T, 
sau plaga laterală cu traiect îngust în părțile moi. Se produce 
astfel o hemoragie interstiţială care determină apariţia unui he- 

matom. Prin organizarea cheagurilor externe şi a ţesuturilor în. 


-conjutătoare se individualizează progresiv peretele anevrismului, 


Anatomie patologică 
Localizat în ordinea frecvenței, pe artera poplitee, femu= 


rală, subolaviculară, carotidă, axilară este rar întîlnit pe arte- 


rele mici ei de obicei unic. Poate fi: fuziform (fig.45 b), cînd 
dilataţia interesează întreaga circum- 
ferinţă a vasului (apare frecvent după 
contuzii arteriale) comunicână cu cele 
două capete ale arterei,şi sacciform 
în care anevrismnul are forma unei 
pungi situată lateral de arteră (fig, 
45 a) gi cn care comunică printr=un 
orificiu, Macroscopic se constată că 
masă ansvrismală, împinge organele 
vecine, nexvii şi mai ales venele, fi- 
ind aderent la țesuturile înconjură- 
Se E, KEE i Conies Pé secţiune se constată prezen- 
ţa de cheaguri intrasaculare care se 
dispun concentric, de vîrstă diferită, în care cheagurile recente 
se află către centrul formaţiunii. După îndepărtarea oheagurilor 
se constată prezenţa unui strat extern neregulat, uneori cu plăci 
calcare, ce constituie de fapt peretele anevriamului, Creşterea 
progresivă şi continuă a anevrismului determină fenomene de infla- 
maţie oronică şi compresiune oare explică simptomatologia clinică. 
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Fiziopatologie À 
--Sîngele pătrunde în anevrism la fiecare sistolă şi iese în 
diastolă, ceea ce explică simptomatologia clinică: puleaţiile, 
expansiunea şi suflul. E Gs 

Pătrunderea sângelui în punga ansvrismală menţine o presiu- 
ne ridicată egală cu cea din arteră, Ca urmarea se produce o creg- 
tere continuă de volum a pungii anevrismale ~ expansiunea =- gi. 
care determină compresinni gi reacţii inflamatorii, Capetele arteo- 
riale pot fi comprimate de unde rezultă fenomene ischemice de in- 
tensitate variabilă, Cregterea în dimensiuni a anevrismului expli- 
că majoritatea complicaţiilor ce se produc în evoluţie: ruptură, 
ischemie, infectie. ; 

Simptomatologie | | 

Semnele clinice ale anevrismelor posttraumatice sînt domina- 
te de simptomele locale care pot fi: funcţionale şi fizice. 

~ Semnele funcţionale sînt reduse la început dar pe măsura - 
creşterii în volum a anevrismulni pot să apară dureri sub formă 
de clandicaţie intermitentă san dureri nevritice, persistente, Chi. 
nuitoare, za a, 

- Semnele obiective permit un diagnostic relativ uşor. La 
inspecție se constată prezenţa nnei tumefacţii pulsatile cu atît . 
mai evidentă cu cît este mai superficială, Palparea atestă pre- 
zenţa unei formaţiuni de consistenţă moale, parţial reduotibilă 
care-şi modifică volumul cu fiecare sistolă, constituind semnul 
clinic cel mai caracteristic = expansiunea. Uneori se constată 
trilo La ascultaţie se percepe un suflu sistolie, aspru, locali» 
zat la nivelul comunicării cn artera şi care dispare în momentul 
comprimării vasului deasupra acesteia, 

Diagnosticul se bazează pe semnele clinice desorise. Este 
necesară întotdeauna o arteriografie care va preciza poziţia exac- 
tă a anevrismului., Qonfuzia poate să apară atunci cînd predomină 
fenomenele inflamatorii şi sînt cazuri citate în literatură cînd 
anevrismul e fost tratat ca un abces, Consecința este gravă. 

Complicaţii şi evoluţie | 

Vindecarea spontană este excepţională, De cele mai multe ori 
evoluţia anevrismului este oprită de o complicaţie, Ruptura este 
cea mai redutabilă complicaţie gi reclamă o deosebită urgenţă de 
"tratament. Tromboza acută anevrismală, embolia, ischemia şi in- 


Ar mea mea oara 
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fecţia sînt mai rares 
| Tratamentul este numai chirurgical gi ae practică în toate 


stadiile evolutive şi în orice localizare, Pentru cura anevrismu= 
lui metodele folosite sînt: indirecte — în bună parte părăsite şi 
constau în ligaturi, goagulări iîntrasaculare sau protejare externă 
cn foi de plastic eto, = metode care nu au decît un efect paleaţiv 
şi directe care se adresează ahevrismului gi constau în: endoane-= 
yrismoratie reconstructivă Matas şi. extirparea anevrismului cu în- 
locuirea segmentului arterial prin proteză sintetică sau homogrefă, 

In caz de infecţie singura operaţie posibilă este deschide- 
rea anevrismului după ligatură GEES gi dedesubtul pungii ane- 
vrismale e 

Anevri smul arterio-venos sau fistula arterio-venoasă 

Definiţie. Fistula arterio-venoasă este o comunicare perma- 
nentă între arteră gi venă care determină aspectul clinic şi evolu= 
tiv al bolii, 

Etiopatogenie 

Se constituie în urma unei leziuni traumatice care afectează 
simaltan axul arterial şi trunchiul venos satelit, Boala apare mai 
frecvent în timp de război fiind produsă prin arme de foc, înţepă- 
tri gi cu totul excepţională în urma unei contuzii, Poate să apa- 
ră dnpë intervenții chirurgicale; histerectomii, toracenteze san 
nefrectomii. Patogenio fistula apare cînd agentul traumatic deter- 
mină o plagă laterală între cele două vase fără să se prodacă he- 
mobagie înterstiţială, Sângele este aspirat în, venă, ceea ce ex- 
plică absenţa sacului, Alteori se produce un hematom care se orga- 
nizează şi se îndiviâualizează alcătuind un perete care se enâote-— 
iizează, Conţine numai sînge lichid. 

Anatomie patologică 

Existenţa a numeroase forme anatomo-patologice fac aificilă 
clasificarea acestor tipuri de anevri.sme Pentru uşurinţa stundin- 
lui se descriu trei forme; 


a) fistula arterio„venoasă simplă Kettenis e. sau arterio» 


flebostomia) caracterizată prin prezenţa unui singur orificiu între 


cele două vase, uneori există un mic canal dar punga anevrismală 
Lipsegte; l 

b) anevrism arterio=venos ce apare în urma unei rupturi Vas- 
culare,cu organizarea pungii anevrisnale în care se deschid cele 
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patru capete vasculare; - 

c) anevrisme complexe în cavitatea cărora se deschid indiu 
se vase, Anatomic în aceste tipuri de anevrisme lipseso cheagurile 
iar punga anevrismală este redusă de volume, Există în jurul forma= 
ținnii o reţea anastomotică foarte bogată, 

Fiziopatologie K ECE a 
Ed Manifestările fiziopatologice alə anevrismului artario=vyenos 
sînt dominate de scurtoironitul cironlator oa urmare a comunicării 
între venă şi arteră cu consecinţe hemodinamige importante, 
- adevăr o parte din sîngele arterial (vezi fig, 46) este aspirat de 
venă şi derivat către inimă. De aici rezultă o scădere a debitului 
Ss - . către periferie en apariţia fenome- 
nelor ischemice, In acelaşi tim. 
se produce o stază venoasă,ca Hp . 
mare a creşterii presiunii datori-— 
tă trecerii sângelui arterial în 
venă, Cregterea presiunii venoase 
provoacă o ridicare a presiunii 
hidrostatioe în capilara şi vene 
cu apariţia de varice şi tulburări 


Intre 


na edemul. | 

Edemul gi varicele sînt manifes= 
tări constante în evoluţia acestui 
| tip de anevrism. Membrul afectat 

S scheme arterială suferă atît prin ischemie, ca ur- 

Kn AN marea reducerii flaxului periferio, 
Fig.46. Fistula arterio=venoa- Cît Şi prin staza venoasă. 
să.Tablon clinic gi fiziopato= Ca urmare a modificării presiuni 
logíc ( după Sicard), o lor artera gi vena de deasupra oo= 
muncării se dilată, scurtoirouitarea determină creşterea întoarce- 
rii venoase de unde efortul cardiac oresout, Cînd fistula este im- 
portanță corâul drept este aproape inundat, ceea oe duce la hiper- 
trofie urmată de dilatare cu instalarea insuficienţei cardiace. 

Simptonatologie | | 

Pistula arterio-venoasă posttiraumatică poate deveni manifes- 
tă după accident, în condiții de plăgi laterale simultane, vecine 
sau tardiv după un interval de timp variabil ca urmare a lărgirii 


de permeabilitate oare va determi- 
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gi organizării progresive a comunicării arterio-venoasee Simptome= 
le clinice sînt polimorfe şi explicate de fiziopatologie, Ceea ce 


domină sînt semnele locales trilul şi suflul sistolia, l 
— Trilul este un freamăt care se percepe atît palpatorina cît 


şi auditive A fost comparat cu zgomotul produs de o pisică care 
toarce sau cu zumzetul de albine, Este un zgomot continuu cu accen- 
tuare sistolică, cu maximum de intensitate la nivelul comunicării 
coe se propagă atît distal cît gi proximale 

= Suflul este continuu, intens, cu accentuare sistolică, 
aspru care se propagă ca gi trilul. Ambele zgomote dispar în moment. 
tul compregiunii pe fistulă (semnul Terrier), In aval de leziune 
apar semne de ischemie şi stáză. Tesuturile sînt infiltrate, pie- 
lea este cianotică iar la efort apare durerea. Venele sînt dilatate 
şi prezintă pulsațií. Puncţional bolnavul prezintă o senzaţie de 
greutate atît în repaus cât gi în merse 

Semnele generale sînt în funcţie de stadiul evolutiv al ane- 
vrismului. Clinico se constată hipotensiune, puls rapid, dispnee 
de efort gi dureri precorâiale, semne de interesare cardiacă, 

Evoluţia este cronică, oaraoterizîndu-se prin accentuarea 
valbarărilor oirculatorii locale hanifestate prin creşterea edenu- 
lui şi apariţia tulburărilor trofice. Cea mai redutabilă complica- 
"tie rămîne însă insuficienţa cardiacă, 


iaznostioul anevrismului arterio-venos este în general uşor 


Diagnostiont 
gi se bazează pe semnele descrise. Confuzia se poate face numai cu 
e difuză cu tril 


 anevrismul oirsoid,care se prezintă ca o formaţian 
gi suflu, SÉ i | 
Tratamentul este numai chirurgical. Intervenţia va fi efectu- 
aţă de'regulă la 3-4 luni de la accident dacă există leziuni locale 
asociate, De regulă se preferă intervenţia imediată numai atunci 
când fistula este cu debit mare gi cît mai aproape de cord. 
Metodele chirurgicale constau în ligaturi simple, cvadruplă 
jigatură care nu au dat rezultate satisfăcătoare din cauza recidi- 


velors. 
Extirparea anevrişmului gi refacerea continuității vasculare 
prin sutură oap la cap Bau folosire de protez 


metoda cea mai eficaces 


ă sau grefă constituie 
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Traumatismele nervoase periferice 


Leziunile traumatice ale hervilor periferici, puţine ca nn 
măr prezintă un interes deosebit datorită repercusianilor functio- 
nale pe care le determină în organism., Ele reprezintă aproximativ 
1-2% din totalul leziunilor traumatice (Arseni şi colaboratorii), 

Structura nervului 

Fibra nervoasă mielinică sau anielinică este reprezentată de 
expansiunea protoplasmatică = axon sau dendridă - care se reunese 

„În interiorul nervului sub formă de fascicol (fig.47) corespunză= 
tor grupelor musculare şi teritoriilor 
cutanate dintr-un segment anumit. 
Fibrele nervoase ale aceluiaşi fas- 
cicol sînt separate una de alta prin- 
ir-un ţesut interstiţial, în aparenţă 
conjunctiv numit endonerv. 
Fiecare fascicol eate înconjurat 
de o teacă numită perinerv care se 
poate individualiza ca ugurinţă pe 
traiectul său de unde posibilitatea 
l de a realiza suturi san neurolize 
EES unui fasciculare, Toate aceste fascicole 
sînt înconjurate de an ţesut conjunc- 
tiv numit epinerv. La partea periferică epinervul constituie o 
teacă nervului - nevrilemul - Importanţa sa este fundamentală 
pentru regenerare şi reparația chirurgicală a nervului, 

Etiopatogenie 

Leziunile truanmatice ale nervilor sînt determinate de agenţi 
mecanici, termici, toxici san ischemici. Complexitatea leziunilor 
depinde de particularităţile agentului vulnerant, 

Acţiunea acestor factori poate fi directă determinînă com- 
presiuni, rupturi, secţiuni, striviri san îndireotă (tracţiune) 
mecanism mei rar întîlnit. ci 

Leziunile nervoase prin tracţiune se întîlnesc des la nive- 
lul plexului brahial oe urmare a unei extinderi gi abânceri forţa» 
te a plexului sau cele realizate prin luxaţii mai ales la nivelul 
. Bennnchinlui. ; 
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Leziunile nervoase complexe sînt produse în general prin ZE 
cidente de muncă sau circulaţie, deoarece pe lîngă leziunea nervoa- 
să se constată frecvent prezenţa de leziuni asociate (fracturi, Lë 
xaţii etc), Cole mai grave leziuni nervoase DEER se produc 
în cazul traumatismelor de războie 

Leziunile nervilor produse prin agenţi chimici, termici sau 
ischemici sînt mai rare, Oricare ar fi etiologia acestora, este ne- 
cesar să se cunoască: modul de acţiune al traumatismului, timpul 
scurs de la accident, eventualele complicaţii septice survenite pe 


parcurse 
Clasificarea traumatismelor nervoase. se face EE 
a) comunicârea sau nn cu exteriorul în: 
- = traumatisme închise (contuzii, comoţii, Deeg? 
' = traumatisme deschise sau plăgi. 
Această împărţire are valoare practică, deoarece plăgile se 


complică adesea cu infecție, ceea ce modifică evoluţia, pronostiaul 
şi atitudinea terapeutică, 
b) aspectul anatomo=clinio (Cohen ei Seaâon) care se bazează 

pe gradul de alterare a fibrei nervoase: 

=- neurotmezia = prin care se înţelege întreruperea 
anatomică a nervului prin secţiuni sau leziuni în oare epinervul 
rămîne intact, Clinic corespunde unei întreruperi funcționale tota- 
le a nervului, Regenerarea este blocată datorită prezenţei ţesautu- 
lui cicatricial; | 

- axonotmezis = caracterizat prin întreruperea fibre- 
lor nervoase dar cu respectarea tecii gi a celorlalte formaţiuni 
de suport a nervului, Este o leziune a fibrei nervoase gi corespun= 
de clinic contuziei, Regenerarea este spontană; 

-~ = neuvaprazia — este. mai curînd o tulburare fiziologi- 
că decît o leziune anetomică, Constă în blocarea totală dar tranzie 
torje a conductibilităţii nervului cu durată de câteva ore şi rea- 
bilitere funcţională totală, Neurapraxia, corespunde sindromului de 
stupoare nervoasă (Tinel) sau bloc trecător. Apare după contuzii, 
compresi uni, sau ischemii de scurtă durată; 


c) criteriul clinico-terapentic (Scarff) - EECH nervilor 
se împart în: 


e comoţia nervului — eohivalentă cu neurapraxia; 
= contnzia = echivalentă ólinto £n carècare măsură cu 
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` axonotnezi.s; 


- secţiuni parţiale, laterale ale fibrelor periferi- 
ce determinate de regulă de instrumente tăioase; 


= secţiune completă echivalentă ca neurotmezi e cu 


sau fără pierdere de substanţă nervoasă, fapt important pentru re 
paraţie, 

Anatomie patologică 

Leziunile anatomice ale nervilor au caracter evolutiv distin- 
gându-se donă faze: distructivă şi regenerativă. i 

1) Leziunile distructive ale nervului sînt caracterizate 
prin modificări ce se produc la locul traumatismului, atît în ca- 
pătul central, periferic cît şi în terminațiunile nervoase, 
tanţa şi aspectul anatomic al acestor leziuni sînt strîns Je 
de mecanismul ei agentul etiologic care l-a determinat, 

In traumatismele mecanice, la locul accidentului apare în 
primele 48 de ore nn conglomerat de fibrină, cheaguri sanguine, de- 
tritusuri, serozitate iar în capetele nervoase se produce o segmen- 
tare a tecilor mielinice ei elementului axonal, cu umflarea celule- 
lor tecii lui Schwan, Acest proces neurolitio devine complet în 
ciroa 3=4 zile. Paralel cu acest fenomen se constată o hiperactivi- 
tate a celulelor Schwan din capătul periferic al nervului care 
aproximativ în a 25-a zi determină apariţia nnui pat de fibre de 
tracţiune axială (benii Henoke=Bugner) ce va deveni scheletul yii- 
Voarei regenerări din capătul proximal al nervului, l 

- Capătul periferic =- sublezional suferă modificările cele 
mai evidente sub forma unor leziuni degenerative intense, care e- 
voluează centrifug. Aceste fenomene se datorese separării fibrei 
nervoase de centrul ei trofic =- celula nervoasă = fenomèn cunoscut 
sub denumirea de degenerescenţă Walleriană (fenomenul deseris de 
Waller), Pibrele nervoase se fragmentează gi în cele din urmă dis- 
par, astfel că tecile rămîn goale ei în ele vor pătrunde fibrele 
regenerate. i i 

- Capătul central suferă modificări degenerative limitate 


— degenerescenţă retrogradă - ce se întinde de la nivelul secțin= 
Rii pînă la noàulni Ranvier i proximal, 

— Ierminațixnile nervoase sînt afectate într-un grad mai 
puțin accentuat în primele 4 luni de la accident, după care sînt 
şi ele afectate de acelaşi proces ca gi cîmpul nervos, 


Impor- 
Bate 
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2) Feza regeneraţivă începe aproximativ în a 4-a săptămână 
după accident prin inducerea unei activităţi de hiperneuratizare, 
Prelungirile neuronale ale capătului central înmugureso, cresc gi 
se împart în mai multe fibrile,foarte fine care merg către 
tul distal al nervului, Dintre neurofibrinele oare ajung în capă- 
tul periferic, se maturează funcţional ei capătă dimensiuni obig- 
nuite numai una, celelalte dispar. Maturarea constă în formarea 
tecii de mielină a fibrei respective, fenomen care se produce mai 
lent decît cregterea nervoasă, 

Se admite în principiu, că dup 
re încă 2-3 luni pentru restabilirea 
minal. Regenerarea nervoasă poate fi 
datorită: îndepărtării prea mult “a capetelor nervoase (în caz de 
pierdere de substanţă nervoasă), existenţa unui obstacol sau scă- 
derea puterii de regenerare a nervului, 

In kegenerări deficienţe la nivelul capătului proximal se 
observă o îngrogare deseori dureroasă numită nevrom iar în capătul 
periferic acelaşi proces dar mult mai moderat constituind gliomul 
periferic escris de Nargeotte,. Aprecierea regenerării nervoase în 
cazurile favorabile se face prin constatarea revenirii funcțiilor 
motorii sau sensitive în teritoriul nervulni afectat. 

Leziunile realizate prin tracţiuni se produc datorită snpra. 
întinderii în sens longitudinal a fibrelor hervoase, cu ruptura 
continuității axonilor, tecilor ei vaselor cu retracţia ulterioa- 
ră, Continuitatea exterioară este de obicei păstrată de unde posi- 
bilitatea regenerării nervoase spontane, i : 

Leziunile toxice apar în urma injectării accidentale intra- 
heurală de substanţe toxice iritante sau prin resorbţia unor 
produşi cu acţiune bacteriostatică aplicaţi local în plăgi(Arseni). 

Leziunile termice sînt grave determină distrucţii prin ne- 
croză nervoasă şi realizează de obicei nenrotmezi sul, 

Existenţa leziunii nervoase duce la modificări anatomice la 


capăe 


ă sutura nervoasă sînt necega- 
funcţională a segmentului Eer, 
defectuoasă sau să lipsească 


distanţă în întreg segmentul dependent de nervul respectiv, carac- - 


terizate prin prezenţa alterărilor trofice şi vegetative, 
Simptomatologie l 8 
Interesarea funcţională sau morfologică a nervului determină 
trei grupe de simptome: tulburări de sensibilitate, de tonus şi mo- 
tiliţate gi tulburări trofice şi vegetative, 
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a) Ivihhrările de sensibilitate constau în anestezia superfi- 
cială şi profundă în teritoriul nervului afectat a cărui intensi- 


tate este variabilă, Uneori aceasta îmbracă aspectul de hipoeste- 
zie sau chiar poate 


S lipsi. Aceste fenomene se explică prin aceea 
că fiecare nerv are 


o zonă anatomică pe care o inervează Şi o Spe 
nă mixtă nnde pătrund fibrele nervului vecin gi unde practic se 
instalează hipoestezia, 

Uneori, postlezirnal, poate să apară un gîndrom dureros cn 
caracter de arsură, care atinge uneori intensității deosebite rea- 
lizînă cauzalgia (sindromul Weir-Mitchell). 5 

Se întîlnegte după leziuni ale plexnlui brahial, nervului 
median sgu cubital sau chiar la oricare alt nerv, Durerea este 
continnă cu caracter de arsură, Crizele dureroase, durează săptă- 
mîni sau chiar luni după oare pot să dispară treptat, Sindromul 
dureros se însoţeşte de modificări vegetative ce constau în tul- 
burări circulatorii (edem), distrotii osoase, redori articulare, 
tulburări trofice şi mai alen apariţia unel stări psihice parti- 
culare (anxietate, obsesie etc.). Cauzalgia se clasifică în trei 
grade; gradul I ~ cauzalgia locală; gradul II —- regională cuprin- 
“de toată extremitatea afectată şi gradul III =- difuză cînd fenome- 
nele se întind la jumătate sau întreg corpul, 

b) Modificări de tonus, motilitate gi troficitate musculară, 
Tulburările de motilitate au o valoare diagnostică şi pronostică: 
mai mare decît cele de sensibilitate, In perioada imediat trauma 
tismnlui, deficitul motor este greu de apreciat din cauza durerii, 
Intensitatea acestor tulburări este strîns legată de tipul de le- 
ziune ei de mecanismul de producere, Astfel; 

- în secţiunile nervoase totale produse prin plăgi san rup- 
turi oe instalează un sindrom de întrerupere caracterizat prin: 
paralizie musoulară în sfera nervului afectat; atitudini 'caracte- 
ristice, determinate de contractura predominentă a unor grupe mus- 
oculare ca urmare a modificării echilibrului, domină muşchii anta- 
gonişti; atrofia musculară gi hipotonia, oare devine evidentă du- 
pă 2-3 săptămîni de la traumatişm şi se accentuează progresiv; 
retracția gi contractura muşohilor antagonigti; dispariţia refle- 
xelor tendinoase, osoase gi cutanate; 


— în secţiunile parțiale ale nervului se constată prezenţa 


nnui ginârom de disociere caracterizat prin instalarea semnelor 
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de paralizie într-un teritorin limitat al nervului legat de numă 
rul de fibre interesate; 

=- în contuzii, compresinni gi luxaţii nervoase simptobatoloi: 
gia clinică este variabilă, Paralizia musculară şi atituâinile ca- 
racteristice deşi prezente, dispar după o anumită perioaâă dacă 
se suprimă cauza şi tratamentul este adecvat, 

c) Modificări trofice şi vegetative secundare leziunilor ner- 
voase;, ating maximum de intensitate în sindromul de iritaţie carac- 
terizat prin prezenţa tulburărilor senzitive, vasomotorii şi tul- 
burări trofice ce afectează toate țesuturile din teritoriul nervu= 
lui afectat, Aceste modificări apar de obicei în traumatismele 
nervilor micşti, cu număr mare de fibre vasomotorii şi trofice 
(nerv median, sciatio popliteu intern), Clinic pe lîngă tulburări 
senziţive există spasme dureroase, tulburări trofice ei contracturi 
în formă de ghiară etc. a 

Pielea este netedă ei lucioasă (glosey-skin), uneori usca- 
„tă acoperită de scoame care se desprind ugor. Apar tulburări val 
somotorii, paloare, cianoză care se accentuează în poziţie decli- 
vă, Există reacții sudorale, hiperhidroză san anhidroză, ca şi 
prezenţa de nlceraţii trofice gi modificări la nivelul unghiilor, 
degetelor, aponevrozelor, articulaţiilor etc, 

Diagnosticul lezinnilor nervoase se bazează pe examenul 
clinio şi pe posibilităţile de explorare electrică a acestora, 
Electrodiagnosticul se bazează pe constatarea excitabilităţii gal- 
vanice a nervului şi mugchilor, Cronaxia studiază excitabilitatea 
neuro-musculară pinînd cont atît de intensitatea stimulului cât 
şi de timpul de trecere a curentului, Electromiografia înregistrea= 
ză curenţii de acţiune care ian- naştere într-un mugohi în contrac= 
ție. Biopsia musculară este folosită atît pentru diagnostico cît 
gí pehtru pronosticul unor laziuni ale nervilor periferici. 

Diagnosticul diferenţial se face cu o serie de boli: parali- 
zii prin compregiuni medulare, Se radiculite, leziuni 
ale aparatului locomotor ete, 


Formele clinice ale traumatțienalor nervoase | 


A. Iraumatismele închise sînt caracterizate prin apariţia 
leziunilor nervoase în absenţa soluţiei de continuitate a tegu- 
hentelor, Acestea sînt: 
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1) buxajia nervoasă este rară şi se caracterizează prin po- 
_ziţia anormală pe care o ocupă nervul după traumatism, Cea mai 
freoventă luxaţie este a nervului cubital din şanţul Xetroepitroh- 
lean, în traumatismele cotului. 

Clinio = se manifestă prin dureri vii la cea mai mică migca- 
re, san la presiune, Pareza apare rar, 

Tratamentul = este chirurgical ei constă în repunerea nervu- 
Lai în poziţie anatomică, fixarea fiind asigurată cu ajutorul unui 
lambon muscular sau apchevroţic, 

2) Contuzia nervoasă poate fi simplă (ugoară) şi se manifes- 
tă clínic prin sindrom de iritaţie nervoasă, şi corespunde neurapra- 
xiei şi gravă, cînd apar leziuni de tip axonotmezis san. neurotmezis, 
cu paralizii persistente, Tratamentul este diferit “pă natura le- 
ziunilor, . 

3) Compresiunea ge de poate fi de scurtă durată (se obser- 
vă în serviciile de chirurgie atunoi cînd, sub anestezie, nervi re- 
lativi superficiali gi în contact cu osul sînt striviți pe planul 
mesei de operație = ex.nervul radial)gi de lungă durată cînd compre- 
siunea este determinată de fracturi, tumori, anevrisme, abcese reci, 
aparate ortopedice eto, Tratamentul constă în neuroliză şi terapia 
chirurgicală a afecțiunii oare determină compregiunea, 

' 4) Elongaţia este o traoţinne longitudinală însoţită de rup- 
turi înterstiţiale, Se întîlnegte în luxaţiile de umăr, în trauma= 
tismele violente, obstetricale, eto., Uneori se poate însoţi de rup- 
tari, 

5) Ruptura nervului recunoaşte o etiologie multiplă, Poate 
fi parţială gi completă. Leziunea se întîlnegte rar în practica cu- 
rentă, 


B. Traumatismele deschise = plăgi. Plăgile nervului sînt pro- 
duse prân instrumente tăioase sau înţepătoare (cuţit, fragmente de 


sticlă, arme de foc, etc, ). Plaga poate interesa nervul în tota- 
litate = secţiunea nervoasă totală — sau numai parţial ~ secțiuni 
parţiale. Clinic se manifestă prin sindrom de întrerupere totală 
sau disociere. 

Tratamentul traumatismelor_ nervoase. 

Schematic principiile terapeutice în principalele tipuri de 
leziuni periferice sînt: 
~ — a) în nenrapraxie ~ echivalentă comoţiei, nu este necesar un 


å 


wm 
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 +ratement, întrucît conăuotibilitatea nervului se restabilegte 
spontan, In-caz de traumatism deschis se tratează Plagas dar na 
se explorează nervul $ 

. b) în axonotmėzis, ca i în contuziile nervului, nu există 
indicație chirurgicală înainte de 5-6 săptămîni, chiar dacă există 
deficit motor gi senzitiv, Această etapă corespunde fazei de rege- 
nerare nervoasă, iar tratamentul se adresează menţinerii trofici= 
tăţii muşohilor paralizaţi, In acest scop se va face fizio. şi me- 
" oanoterapie, administrare de vitamine Bu, Be, B 12* Intervenţia 
chirurgicală se va efectua numai dacă nu există semne de regenera- 
re nervoasă( apariţia motilităţii ei sensibilităţii); 

e) în. neurptmezis, . în care continuitatea nervoasă este în- 

*reraptă prin: secţinne'sau zdrobire, principiile şi metodele tera- 
„peutice vor fi adaptate de la caz la caz: 


= în plăgile recente, pînă la 6 ore, care nu sânt anfractu= ` 


vase, care realizează leziuni nete, se poate practica sutura; 

- în plăgile mai vechi de 6 ore, cu leziuni anfractuoase,re- 
zolvarea chirurgicală a nervului este contraindicată, deoarece su- 
tura va fi invadată de o puternică reacţie fibroblastică cu forma- 


rea unei cicatrici oe constituie un obstacol în calea regenerării. 


Din panet de vedere chirurgical sutura nervoasă poate fi 


Fig. 48, Sutura primară în 
secțiunea nervoasă. 


primară gi secundară (Pie, AB), Sutura primară se va efectua ime- 
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diat după accident, ea fiind posibilă în plăgile recente tăiate, 
regulate şi care are carater de urgenţă. Sutura secundară consti- 
tuie procedeul cel mai adesea indicat gi poate fi: precoce în 
primele 25-30 zile de la traumatism, sau tarâdivă(peste 30 zile), 

Sutura secundară precoce se efectuează oipd vesnturile âin 
jur sânt cicatrizate, infecția dispărută, iar capetele nervoase 
permit o sutură economică în ţesut sănătos, 

Sutura tardivă se indică în situaţiile când Lezinpes na a 
fost cunoscută şi neglijată, cînd sutura nervului s-a făcut, din 
eroare, la tenâon etc, După excizia țesutului cioatricial urmează 
sutura oare se face cu fire atraumatice de aţă, sau se poate folo- 
si plasma autogenăţTar]ov), oare înlocnieşte complet, sutura gi 
ameliorează cicatríicea. 

In caz de secţiune parţială se vor “sutura EF secționa- 
te, iar porțiunea intactă va face o brol. 

'După vindecarea leziunilor nervoase; avînd în vedere sirno- 
tura polimorfă a leziunilor tisulare ce însoţeso traumatismele 
nervoase, se .reçomandă efectuarea tratamentului de recuperare, 


i 


CE Scanned with OKEN Scanner 


ui ` å 254 ii 


ARSURILE 


Se äofineso oa ansamblul modificărilor morfopatologice gi 
fisiepatologice generale gi Locale pe care le determină agenţii 
vena ti ohimioi şi sorei 


Dintre: aceaţea cele nai frecvente ant pana Loma termi- 
09, canogoute din cele mai: vechi impart odată cu apariţia focu- 
Jais 

apărate tată cu. e RA i focului, ele sânt menţionate 
ào Hipposrate dia Gom osre propune ca tratament ceara albă, grč- 
simoa de pore, precum şi pansamentele cu oţet, pentru combaterea 
âurerii; pentru tratamentul local se foloseşte tanajul plăgilor 
arse ou extracte din coaja de stejar, 

Degvoltarea oivilizaţiei, a industriei, Ge incidenţa 
tranmatismolor țermioe, concomitent ep studiul leziunilor locale 
vealizîndu-se clasificarea lui Dupuytren, după profunzimea lezin- 
nílor în raport ou. struotura histologică a pielii, clasificare 
oare a fost adoptată gi menţinută pînă în 1940. 

Merjolin, prin stuđiile sale, întrevede şi consideră arsura 
ca o boală generală eu manifestări locale, a cărei gravitate re- 
zică, în primul rînd în întindere, ca şi în precocitatea efectuă- 
rii tratementului ađecvate ` | 

Ligter în epoca asepsiei, socotegte că cel mai bun antisep- 
tie 11 reprezintă protejarea celulei vii, utilizarea masivă a 
anti ngpţicelor în leziunile. arse, oreind o lezare intensă a posi- 
344 Văile» spontane, Raturale, de oioatrizare ale organismului, 
atît în zena rei oit și în regiunile limitrofe. 

Gepoeptis modernă priveşte arsura ea o boală generală, En- 
glezii, pein 0alebhrook, organizează în 1942, în perioada atacu- 
viilor germane asupra Angliei, prima unitate specializată în tra- 
4ainentul arsurilor grave "Unit Birmingham", adoptate apoi şi de 
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celelalte ţări beligerante, reducând substanţial mortalitatea jrin 
arsurile grave (ce ajungea la 75%) ei creind totođatš o specialitg- 
te de chirurgie plastică şi reparatorie cu cadre specializate pro- 
venite din chirurgii generali, 

Clasificarea etiologică a arsurilor 


Arsurile pot fi produse de: 

1) agenţi fizici - reprezentaţi de căldură sub diferite for- 
me: flăcări, lichide fierbinţi, vapori supraîncălziţi, suprafeţe: 
încinse, corpuri incandescente (metale topite, bare metalice ete.) 
şi curentul electric care acţionează, fie prin flama electrică, 
fie prin descărcarea fluxului de electroni în ţesaturi ; 


2) agenţi chimici — sub forma de acizi şi derivați, sau si 
cali şi derivați; 


3) arsurile prin radiaţii, ce apar în cadrul radiatiilor ioi 
nizante de tip gama (prin rege Roentgen) ca şi în condiţii excep- 
ţionale de război, realizând arsurile atomice în care, pe lîngă 
boala de_iradiaţie propriu-zisă, se ăăauigă şi leziunile trameti- 
ce, Sint descrise gi arsuri prin radiaţii solare, | 

ArBurile date de razele X se prodno fie prin cnmulare(dose 
mici şi repetate), fie prin supradozaj (doze mari), sînt rege, ão- 
terminînd radiodernita, care în afară de caracterul heorosant, ex- 
tensiv gi profund se poate maligniza adesea, 

Cele mai frecvente în condiții normale sînt arsurile termi- 
ce, acestea fiind luate ca tip de desoriere şi tratament în boala 
argilore 

Condiţiile accidentării sînt alături de factorii atiologici 
un element important,ce determină particularităţi de orâin anato- 
mo-clinic, pronostic şi terapentic leziunilor termice. Acestea 
sînt: 


a) arsurile în spaţii închise, dan leziuni grave, asfixioce, 


ale căilor aeriene superioare, fie direct, fie prin inhelarea ae- 
rului suprasaturat cu fum sau gaze toxice! bioxid de carbon, oxid 
de carbon, bioxiă şi trioxid âe sulf etc,; 

b) arsurile prin explozie realizează o degajare mare de ener- 
Bie într-c mică unitate de timp, determinînăd leziuni grave gi com- 
pleze ca; leziuni tegumentare, atriţii musculare, fracturi mul- 
tiple închise şi deschise, leziuni ale căilor respiratorii = rap- 
turi pulmonare, brongice, etc. ; 
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ei arsurile în condiţii de campanie determină leziuni la 
mari colectivităţi, condiţiile de producere fiină identice: arsu- 
rile cn napalm, bombe incendiare; 

-d) accidentele colective realizează un mare număr de victi- 
me (400 morţi în incendiul de la circul din oraşul Niteroi) din 
Brazilia 196l, 56 argi la incendiul de lîngă Galaţi în 1967) fac- 
toral psihic fiind un element şocogen foarte important, el acţio= 
pînă prin panică, spaimă, elementul surpriză; 

e) arsurile electrice dau leziuni întinse, profunce, de 
carbonitare asociate eu stopul See foarte adesea irever- 
Bibilş 

PE arsurile chimice se remarcă prin profunzimea leziunilor, 
cele prin acizi âînà deshidratarea intensă a ţesuturilor datorită 
acţiunii lor higrosoopice. 

Ciasiticarea angtomo=patologică a arsurilor 

Pînă în 1940 a fost folosită în clinică clasificarea, deveni- 
tă clasică, a lai Dupuytren, care încă din 1832 împarte arsurile 
în 6 grade, Ba se bazează pe cunoaşterea exactă a structurii his- 
to-funcpionale a merasariiar pielii, fiind o clasificare strict 
anatonică; 

2). PET e reprezentată prin eritem (roşeaţa 
pielii); atinge stratul cornos al epidermului, 

2) Arsura de gradul II - reprezentată prin eritem şi flic- 
tene (vezicule) la care se asociază semne de inflamație; arsura 
distruge epidermul cu păstrarea stratului bazal al lui Malpighi. 


3) arsura de gradul III - în care leziunile distrug apara- 
tul pepilar al dermulai, ` 


4) arsura de gradul IV - în care leziunile arse distrug 
dermal integral pînă în tesutul celular subcutanate 

5) arsura Ge gradul V - realizează escara (necroza) pe toa- 
tă suprafaţa cutanată- şi musculară, pînă la 08. 

6) Arsura de _ gradul VI = caracterizată prin carbonizarea 
membrului respective | 

In prezent se foloseşte în practică fie clasificarea în 
trei grade a ersurilor vecunoscându-se varietatea de arsură pro- 
ună, seu întermediară, pentru gradul II, fie cea în patru gra- 
de, adoptată de şcoala de chirurgie plastică şi reparatorie a 
-profesorului Agrippa Ionescu din București. 
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Astăzi ges arsă trebuie privită, nn oa o leziune în supra- 
faţă, ci tridimensional, nopinnsa de profunzime a leziunilor post- 
„ combusiionale fiinā legată direct de terapeutica antişoc ce trebuie 

; aplicată acestor bolnavi în Zeen T2 de ores ` . 

C Aë "ep - 

1) Gradnl I — atinge sen Gani steatal cornos ei apte 
mulai, fiind representat de eriten-hiperomie, 

2) Sredul II = e: âistrngerea aptăeranlui gi Leăiabasa 
stratulii bazal, ` Fapeepgegag de flietenele ce apar întvo ason% 
două straturi. 

3) &raâni III = en ëlstesgusen completă a ei dazmui ai şi 
female deci a întregului înveliş. cutanate 


d SE f noder 


Fig.49. Grade de profunzime a leziunilor 
arse în raport eu straturile pielii, 


Arenrile profunde din gradul II sînt samite intermediare, 
ele putînă fi ugoare, cânâ respectă depresinnile stratului bazal, 
distrugîna numai crestele, gi Hatz: distsugind în întregime pă 
tura lui pi sa 


1) B I - "Stratil PERAE a) pon N Leziunea 
 anatome-patologică fiind eritemul ; | 
2) gradul II = interesează epidermni cu exospţia stratului 
germinativ, avînd ca leziune tipică flictena cu conţinut sero- 
citrin. 
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-3) dial III - Losiuniie arse ajung gien stratul gerninatiy 
pe care-l distrug! total $ leziuhea anatomo-patologică este. flic- 
tena cu conţinnt închis, Banguinolent; 

4) graâul IV =- leziunile interesează 2 taiga grosime a pie- 
lii, fiind reprezentate de escara albă san brună, 

Clasificarea arsurilor în funcţie de cele trei sau patru 
grade, are o valoare practică deosebită ea permiţîna: 

1) calculul exact al suprafeţelor arse exprimat procentual. 
De 6X.: © arsură în suprafaţă de 48% se exprimă astfel; 15% arsu- 
ră Ae gradul I, 18% arsură de gradul II, 10% gradul III gi 5% 
gradul IV; 


2) calcularea indicelui pronostic. foarte important pentru 
aprecierea riscului vital; | 


3) calcularea volumului gi compozitiei lichidelor de admi- - 


„ Bâstrat în primele T2 ore; 
4) evaluarea suprafeţelor necesar a fi grefate. 
Descrierea _ anatomo-clinică a leziunilor arse (după Clinica 


de chirurgie plastică gi reparatorie Bucuregti), Este legată di- 
rect de profunzimea leziunilor epiderntoe, dermice, ale țesutului 
celnlar subcutanat şi a leziunilor profunde: 

i - soure de gradul I se prezintă ca o zonă eritematoasă, 
dureroasă spontan şi la palpare, situată pe o bază de edem, Vinde- 
carea este spontană, indiferent de tratament, prin descuamarea 
atretarilor superficiale ale epidermului ; regiunea ss poate pig- 
mente pentru o durată de timp variabilă; nu lasă cicatrice. 

-= Arenra de gragn} II =- zonă eritematoasă, dureroasă spon- 
tan şi la palpere, Locelizată, pe o bază de edem. Această zonă 
este acoperită de flictene, mai mult san mai puţin întinse, cu 
conţinnt serocitrin, uneori gelificat. Leziunile interesează epi- 
deren) cu excepţia stratului germinativ. Vindecarea se obţine 
spontan între a 8-a pînă la a 14-a zi. Infecția întârzie vindeca-= 
rea, Nu rămîn cicatrici după aceste arsuri. 

e Arsura de gradul III, este de diagnostic dificil pentru 
neexperimentați în primele zile, aspectul putându-se schimba în 
cursul. evoluţiei clinice, Are acelaşi aspect clinic ca şi arsura 
de gradul II, dar flictena are conţinut sanguinolent. După deta- 
garea leziunilor arse, dermul apare marmoarat san roşu-violaceu, 
aîngerînd spontan la manevrele de curăţire. La degete aspectul 
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ata caracterț.atio, leziunile fiind detaşate odată en unghiile, re- 
alizînă a veritabilă dezmănuşare, Vindecarea spontană se face 
între 15-35 zile, mai greu, pe seama resturilor epiteliale neĝis- 
truse de arsură, formats din bulbii pilogi gi fuhdnrile âe sac: 
ale glandelor sudoripare, Această vindecare se faca printr-un opis 
telin subțire ce se decolează ugor la tranmatisma, palid, fără 
rezistenţă, foarte vulnerabil la Suprainfecţie, De obicei, plaga 
arsă, este transformată de infecţie într-o suprafaţă granulară, 
cu muguri edematoşi, palizi, care indică de "Sex? o erolntie ne- 
satisfăcătoare a leziunilor ar8s0e 
~ Arsura de gradul IV - reprezintă o leziune ce siaip, în- 
treaga grosime e pielii, Tegnmentele apar de coloraţi.e brună, Zp- 
durate, cartonate, insensibile spontan ei la palpare. Escara, ce 
reprezintă Jleziunea caracteristică, poate fi brună san albă, sub ` 
ea fiină încluse vasele din reţeaua superficială (hipoderm) trom- 
bozate, realizînă tatuajul caracteristic el leziunii respeâtive, 
Regiunea enatomică cuprinde un edem menţinut sub tensiune de es- 
cara postcombustională care poate ajunge dincolo de aponevroză, 
pe muşchi, detagarea ei prin autoliză şi proteoliză efectnânâu-se. 
în curs de aproape 3 săptămâni , Curăţirea mecanică prin pansamente 
nmede, băi cu soluţii de detergent, debridări à minima, elimină 
escarele între a 12-a =- 14-a zi, permiţînd granularea gi grefarea 
în a 2-a zi, 
Calculul suprafețelor arse 
Clasificarea anatomo—olinică a leziunilor arse permite Sa 
primul rînd formularea unui diagnostice aproxinativ al profanzimii le- 
Ziunilor arse şi stabilirea procentului leztonal global (PeL.G.).! 
Indicele lezional global constă în determinarea procentna- 
Lë a întinderii în suprafaţă a lezinnilor arse, permiţând stabili- 
rea riscului vital, precum şi volumul ei natura fluidelor de ad- 
ministrat în primele 72 de ore, De aici Sman tras o Borie de con- 
cluzii practice şi anume: i 
~ gocul postcombustional apare de regulă în arsurile în 
care procentul lezional depăşeşte 15% din suprafaţa totală a corpn- 
lui, ţinîndu-se cont atît de suprafaţă cît şi de profunzime. 
= rigcul letal creşte tot mai mult atunci cînå procentul 
lezional global se apropie de 50%; 


4 
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~- Suprafaţa arsă, greutatea pacientului gi profunzimea Je 
ziunilor reprezintă trepiedul fundamental al deciziilor terape-— 
_mtice la argi (Wallace), căci în funcție de ele se calculează 
riscul gi cantităţile de lichide necesar a fi perfuzate, ` 
Pentru calcularea întinderii în suprafaţă a darie arse 
se folosesc diverse metode: 


- metoda renulei lui 9 (rule of nine) a lai Wallace-Pulaski 


(£ig.50) prin care toate segmentele corpului sînt aduse la cifra 


9, san multipli ai acesteia: 
| l -= cap şi gît = 9%; 
o trunchiul añterior 2 x 9 = 18%; 
trunchiul posterior 2 x 9 = 18%; 
extremităţile inferioare 4x9=36%; 
- extremităţile superioare 2x9=183; 
Deci o arsură cu un indice lezional 
global de _54% prezintă următoarele 
zone arse: trunchiul posterior 2x9% 
arsură gradul I, membrul superior 
drept 2 x 9% arsură de gradul II, şi 
trunchiul anterior 2 x 9% arsură de 
gradul III (suma totală: 3x18=54%). 
e Metoda Postnikov (fig.51) foloseş- 
te o figă reprezentînd corpul ome- 
Pig.50 „Schemă de sai iai neso, ventral ei dorsal, în care 
a suprafeţei arse(regula sînt redate în procente şi echivalen- 
cifrei 9 - Wallace), tul lor în cm? pe zone topografice» 
Inregistrarea zonelor arse pe această figă se face diferit 
pentru cele: patru grade de arsuri astfel: gradul I, însemnare 
punotată, gradul II, însemnare hagurată, gradul III dublu haşurat 
gi gradul IV înegriţ, permiţând, în afară de calculul suprafe- 
vei arse, gi înregistrarea procentajului de leziuni arse pe cele 
trei grade de „able 


eagdeepeeg suma rage repeat ECH leziunilor arse gi 
întinderea în suprafaţă a acestora (după Franck). 

De exemplu o arsură de 40% din oare 9% gradul I, 9% gradul 
II, 18% gradul III şi 4% graâul IV are un indice pronostic der 
97 = (9 x 1) + (9 x 2) + (18 x 3) + (4x4)e 
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Denumirea R 
regiunilor aportul procentual 


faţă de Supraf „cope 


2„Partea piloasă a capului 
unc 


- Tr 
3eGîtul anterior -- 
4„Piept ei abâomen 
5 „Ceafă 
6.Spate 
- Membrul superior 
Te Braţ 
8 „Antebray 
9.Mîna 
— Membrul inferior 
lo. Fesă 
ll.Coapsăš fesă 
12.Gamba 
l3.Picior 


` Total a it HEES 
GreI EX ge, es 
Gr, En ger ! ma 


Pige.51, Schema de calcul a suprafeţelor arse 
l =- Postnikov — 

Teoretic acest indice pronostic poate varia între l gi 400 
şi în fnancţie de el bolnavii se pot grupa în patru oategorii şi 
anume : ' R | : ; 
| . ~ grupa A ~ cuprinâe argi op un indice pronostic (Is P.) cn- 
prins între 1-150, Sînt bolnavi recuperabili, însă trebiiie aten- 
ţie la copii ei bătrîni; l 

=- grupa B =- argi cn I.P. cuprins între 150-250; procentul 
letal cregte mult peste 200; ; 

- grupa C - cuprinde argi cu I.P. variind între 250-350, 
grupă în care teoretic toate cazarile sînt letale, deşi rar mai 
există cazuri recuperabile; 

— grupa D - arşi cn I.P, variind între 350-400, la care de- 
cesul apare în proporţie de 100%. Pentru această grupă s-au făcut 
în China unităţi speciale, care se ocupă numai de arsurile peste 
90%, la care practic nu există decît o foarte mică zonă de tegu- 
ment întegră, din care se recoltează repetat autogrefele pentru 


tratament, A.Ionescu clasifică bolnavii argi după I.P, în 8 catego- 
rii de la 0-200. 
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Piziopatologia arsurilor termice ~ gocul postcombustional. 


Arsurile, degi leziuni locale, au uñ răsunet general foarte. 


important, . care determină adesea pronosticul vital., 


Fenomenele reacţionale generale la agresiunea termică; rea- 5 
lizează aspecte clinice diferite care atunci cînd leziunile âepă- 


gosc 15-20% din Siprafaţa corpului, generează gocul postcombusti- 


onal. La copii acesta poate apare şi la o întihdere în spe si i: 


de numai 5-10%. 

= Teoretic; se consideră că orice ars cu supei aţă dă Setz 
10-15% lezată poate declanşa gocul postcombustional.; ceea ce im- ` 
pane o reechilibrare hidroionică gi proteică adecvată, Peste 20% 


suprafaţă arsă, şooul. reprezintă o realitate clinică Sie SE 


logicăe 
Deşi reacţia ni atemică este promptă la Ser termică, 


ea capătă expresie clinică după o perioadă mai mult sau. mai papin: 


lungă de latență, în caârul căreia an loc modificări de orâin Lo- 
cal şi general, puţin sesizabile gi anume: F 

- apariția edemului precoce în zona arsă; 

=- generalizarea atazei capilare în regiunea tranmatizată 
prin arsură; ; 

=- compensarea ioana prin sai aie otite 

- golirea organelor de depozit (ficat) gi pasaj Lichiăian 
din spaţiul înterstiţial spre arborel6 vascular, 

Dacă nu se întervine în această perioadă de letonii pelier 
combaterea pierderilor lichidiene (apă, electroliți, proteine), 
se asistă la instalarea şocului postcombastional, 


Patogenia acestui şoc postcombustional (S,P.C.) este extrem 


de controversată, dar particularitatea esenţiălă a acestuia con= 
stă în existența zonei arse care potenţează efectele reacţiilor 
sistemice prin: 

a) pierderile Fiii proteine ei electroliți EE ca o 
distruoţie mare de masă eritrocitară; 

b) sechestrarea unei mari cantităţi de lichide prin apari- 
tia celui de-al 3-lea sector; 


c) stagnarea unsi mari părţi din masa ciroulantă la nivela) 


tesuturilor din zona arsă gi vecină ei; 
d) eliberarea continuă de produşi de dezintegrare Eh 
-rezultați din distrugerea celulară, prin oregterea proceselor. de 
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eet locală. Gë? 
E Ia gravitatea instalării 5.P.C. se EA o 
> existenţa unor leziuni E santa - ie hepatida; SSE 
cardicei E 
` = lipsa anus tratament adecvat în perioada de latenţă a go 
cnalui,. 


Etiologia gooului postcombustional 


Socul postcombustional rezultă din asocierea unor factori 


<3 determinanți gi favorizanţi: 


`a) factori determinanţi: | SS 
1) întinderea gi profunzimea leziunilor locale — la 
' 10-15% goocul poate apare (este POPIERSIE. a 
20%  şocul este o certitudine; 


2) ooexistenţa arsurilor căilor respiratori ; 


3) asocierea arsurii cu alte traumatisme - fracturi, 
hemoragii, atriții întinse musculare; 

w factori favorizanţi: | 

1) vârsta —- copiii gi bătrânii fac forme grave de 
„800; la suprafeţe mai reduse — 5e10%; 
2) tarele_ organice = în special cele hâpate-renale 
CUm gL: cardio-respiratorii; l 
3) bolilecoronice preexistente ; 
4) starea de nutriție a organismului gi surmenajul 
— T pathto, 

Aceşti faotori legaţi de existența zonei arse, declanşează 
goen) care apare în primele 24-48-72 ore, deafăgurînân-se pe eta- 
pe, către vindecare (evoluţie favorabilă), sau către agravare(avo- 
- luţie nefavorabilă) ée conduce, fie la exitus, fie la şocul cro- 
nic, | 

Patogenia S.P.C.e este complexă ei diferit interpretată, Scoa- 
la de chirurgie plastică gi reparatorie Bucnregti, îl explică 
prin analiza fenomenelor fiziopatologice grupate în sindroame, 
care conâiţionînân-se gi înflnenţîndu-se reciproc reprezintă tot- 
odată mecenisme de adaptare a organismului la starea de goc. 

I. Sindromul neuro-endocrin, 

Comportă informarea scoarţei şi a centrilor diencefalici 
asupra modificărilor ce se produc, atît în zona arsă, cît şi în ` 
-cole vecine ei, precum gi răspunsul efector al acestora, cu acti- 


Ki 
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vitate directă. asupra ciroulațpiei generale i en Boila a  micre= 
- circulației (circulația capilară), factor homodinamic interesat i 
direct gi imódiat în arsură, Pierderile plasmatice gi eâemul ine- 
terstițial sub gi perilezional, constitute în 5P. Coj. elementul . 
patogenic enonțial, | acesta fiina prin excelență un Spo hipovole- 
mic. 


somatici în substanţa reticulatë bulbo=ponto-mezencefalică; tot 


aici ajung gi modificările mediului intern (hemoconoentraţia,hipo- ii 


l proteinemia), însă pe cale vegetativš. Din substanța reticulată ` 


aceste. informaţii trec fie la scoarță; fie la centrii diencefalo- 
hipotalamo-hipofizari, Activarea hipotalamusului posterior declan= - 


şează hipartonia ortosimpatică care liberează catecolamina de ti- 


pul adrenalinei şi noradrenalinei, care dau vasoconstricţia gene- 


realizată arteriolo-capilară, en excepţia unor “teritorii vasculare 


„afectate centrilor nervogi ei miocardului, în care circulaţia se 
efectuează în mod normal, Locul direct de acțiune al acestor cate- 


colamine, îl reprezintă sistemul motor al microcirculaţiei(afinc- . 


terul precapilar, preguntal şi postcapilar) unde există i xedeptori | 


de tip alfa gi beta (vezi capitolul = gocul), . 


Concomitent cu 'această descărcare catecolami nică de asia E 


| simpatică, -se pune în libertate de către hipofiză, A.C,T.He, care 
acţionează direct.: asupra suprarenalelor (atît pe zona medulară 
cît ei corticală), care declanşează un non contingent de catecola- 


mine, cît şi hormoni gluco-corticoizi care refac Katdeege energe- Ka 


tice ale organismului şocat. 
Tot hipofiza eliberează A.D.H. care în faţa Bituaţiei crea- 


te prin hipovolemia acută dată de arsura întinsă, creşte reabsorb= 


„Via tubuleră urinară, _determinînă, la început, oliguria şi apoi 
anuria, Se explică astfel oliguria arsului, dată atît de o deshi- 


dratare reală, Ki şi de atarea de anti dluneză declanşată de 
ADH, 


Yasoconstrioţiă generalizată axteri01 0-capilară, Dees | 


fenomene de hipoxie tisulară, ch instalarea acidozei metabolice, 


Rezultă că, organismul intervine direct în lanțul talbură- 


rilor produse de arsură, prin vasoconstricţie arteriolo-oapilară 
şi mărirea reabsorbţiei tubulare, Geen ce va conduce la hipoxie 


Stimulii durerogi din regiunea arsă, ajung pe. dalea nervilor 
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tisulară, scitoză metabolică şi oligoanurie. In lipsa unei reechi- 
librării corecte 'hiâro-ionice şi proteice, apar fenomene dessufe- 
rinţă celulară, op distrugerea acesteia, ceea ce explică evoluția 
nefavorabilă, adesea letală, a 8.P.Ce Și 

II. Sindromul circulator E? n | 

„Modificările circulatorii declanşate de reacţia nenro=endo= 
crină aînt întreţinute ei dezvoltate de următorii factori: 

l) vasoâilataţia gi hiperpermeabilizarea rețelei capilare,cu 
stază capiieră, în zona sta şi zonele vecina; 

2) pierderile masive de lichide (apă ei electroliți) şi pro- 
teine din zona arsă; ki zs, 

3) constituirea edemului intestiţial sub şi perilezionalș 

4) reducerea masei eritrocitare prin hemoliză, dată de agen» 
tul termic; 


5) elterările metabolice precoce consecutive hipoxiei locale, 
cn formarea de produgi de proteoliză, d 

Toate acestea reduc volumul sanguin circulant efectiv (VSCE) 
atît plasmatic cît gi eritrocitar, ducând la hipovolemia acuţă în 
raport cu întinderea şi profunzimea leziunilor arse, 

Această hipovolemia va comanda pe cale simpatică gi endocri=- 
nă fenomenele compensatorii, deja menționate în cadrul sindromului 
nenro-endoorin, declangînd secreția masivă de catecolanine care mo- 
difică toniocitatea sistemului circulator în sectoral periferic, 
realizînd vasoconstrioţia metaarteriolelor gi sfincterelor preca= 
pilare, cu deschiderea anastomozelor arteriovenbase (vezi micro- 
circulația normală şi în stare de goce la capitolul = Socul), 

Vesoconstrioţia ce caută să corecteze hipovolenia acută, dacă 
se prelungeşte, are efecte negative prin acţiunea hipozică, apărînă 
tulburări metabolice (procese în anaerobioză) ce duc la acidoză 
metabolică, Ea reprezintă un prejnaiciu major de ordin volenioc, 
când pierderile continuă şi aportul de fluiâe (lichide) întârzie. 
Cu toate acestea, datorită centralizării sistemului circulator, cir- 
cułația în organele cheie (miocard, creier) se menţine la valori 
normale, o perioadă de timp, după care apar şi în acest sector mo- 
ificări oe devin ireversibile, ceea ce explică evoluţia către 
exitus a 8.P.Ce 

III. Sindromul respirator 

Sub influenţa stimulilor dureroşi şi a modificărilor hemodia 


CE Scanned with OKEN Scanner 


S 2 


` namâce (hipovolenia acută), la care se asociază cele hematologice 
obiectivate prin âistrucţiile masive eritrocitare, apar precoce 
tulburări ale ritmului şi frecvenţei respiratorii, Ele sînt condi- 
ţionate de impulsuri vagale declanşate de la nivelul centrilor 
respiratori bulbo-pontini. La aceşti stimului menţionaţi mai sus 
se adaugă factorii emoţionali, cu aceleaşi efecte asupra respira- 
` tiei. 


Hipoxia tisulară gi acidoza metabolică ce aar ia periferio da= 


torită modificărilor circulatorii declanşate în şocul arsnlui, ac- 
centuează în mod compensator tahipneea şi polipneea, 

Aceste mecanisme respiratorii cu rol adaptativ pot fi moaifi_ 
cate profund în caz de arsuri ele căilor aeriene superioare, care 
reprezintă un factor generator de soc, Existenţa edemalui faringo- 
laringo»traheal, cît gi hipersecreţia bronşică, sînt factori àe l 
blocaj aí funcţiei respiratorii, apărînd fenomene clinice de ciano- 
ză, tuse ei axpectoraţie adesea ineficiente, EE uneori tra- 
heostomia Ae ; urgenţă, 

Apar astfel tulburări, atît în cadrul respirației externe 
alveolo-capilare, cît gi la nivelul respirației interne, tisulare. 

IV. n to 

Alături de scăderea volemiei prin depleţia de apă şi electro- 
liţi, apar modificări sei al de ordin cantitativ=calitativ ale 
sângelui s 

e pierderea plasmatică duce la hemoconcentraţe In cazuri 
grave, cu arsuri întinse, se poate pierde pînă la 50% din masa 
plasmatic; 

- bematiile ating ei depăşesc 6.000.000/mm.c., iar hematocri= 
“tul Sege la N cu o cantitate de pista g hemoglobină, Hemo- 


D moi ficări ale pie arii See constând în creşterea 


` - marcată a seriei albe, pînă la 20.000/mm.c., eozinopenie, eritro- 


penie prin distrugerea în masă a hematiilor, pe măsură ce gocul se 
adânceşte, - 

Ve Sindromul metabolic 

Se caracterizează prin: 

— pierderea de apă gi electroliți — Na, Cl — în raport cu zo- 
nele arse şi creşterea de K datorită distrucţiei celulare şi a he- 
matiilor; 
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~- epuizarea Barden Spe äer din fisat. a EE 
ce va conduce către devierea metabolismului proteic spre neoglu- 
cogeneză; pe Sati, 
„ intens catabolism proteic la nivelul zonelor ste oa ei 
în zonele de edem vecine lor. Ele sînt direct legate de perturbă- 
rile hepatice, leziunile hepatice anterioare, ca şi ale Sieten, 
lui reticulo-histivoitar ; 

en pierderi ei transformări metabolice ale gräsimilor în 
timpul şocului din arsuri, | 

Necorectarea terapeutică a perturbări1 or produse EE 
S.P.C., în special în primele 24-40-72 ore şi lăsarea acestor co- 
recţii, numai pe seama reacţiilor compensatorii, realirează gocul 
avansat, „lsan faza ireversibilă, în care tratamentul este 
aproape complet ineficace, 

Clinica arsurilor eet? Ee | 

| Se descriu semne locale, deja menţionate în jeg de=- 
scrierii anatomo=clinice a leziunilor arse, şi semne generale. 

Semnele generale apar în funcţie Ae întinderea şi: evoluţia 
arsurilor la cazurile cu 15-20% àin suprafaţa corporală : 

=- în prima zi se instalează semnele gocului hipovolemic, ` 
reprezentate de paloare, dispnee, sete, doshidratere, accelerarea 
pulsului care este mic gi rapid, coborârea T.A» care epare pensa- 
tă; starea de conştienţă moâificată, cu agitaţie, tulburări diges- 
tive, greţuri ei vărsături, oligurie adesea cn hemoglobinarie, de 
pronostic grav, 

Aceste semne de şoc, fie se amendează sub tratament corect, 
apărînă după 72 de ore de la araură criza poliurică, fie din con: 
tra se agravează, ducână la comă cu anurie; i 

~ în perioada următoare apar două categorii de semne: 

a) semne infectioase caracterizate prin febră în 
platou 38-39", cu orogete mari, a 6-a - T-a zi, însoţite de fri- 
soahe, asemănătoare unei stări septicemica; 

b) semne de denntriţie cu slăbire. conaiderabilă(pter- 
dere masivă gi rapidă în greutate), astenie marcată gi tulburări 
digestive. Aceste semne evoluează paralel cu lezinnile locale; în 
cazul evoluţiei bune febra şi alăbirea zën moderate, în timp ce 
în evoluţia gravă , ele se menţin ducând la cagexie, cu diaree 
"profuză gi icter ce arată insuficienţa hepatică, hemoragie diges- 
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tivă superioară masivă, san po infecție pulmonară ce anunţă sfîrşi= 
tul arsului, 


Dar evoluţia bolii generale a argului, ca şi complicațiile ce 


apar în acest interval de timp, pot fi urmărite foarte corect pe ba- 
za clasificării stadiale, calendaristice a lui A.Ionescu, care ţine 
cont de evoluţia bolii de fond, de complicațiile sistemice gi de ca- 
vracterul âinanic al manifestărilor de ordîn local, Ea cuprinde: 

- etapa I-a, a primelor 72 ore, ce corespunde fazei de goc, ma- 
nifestărilor de ordin toxemic sau complicaţiilor metabolice şi infec- 
ţioase, în care predomină tulburările circulatorii gi metabolice, 
proteoliza locală a ţesuturilor devitalizate, hipercoagulabilitatea 
de stress, sau de akresiune.prin terapie pe sistemul venos superfi- 
cial şi colonizarea septică masivă a.reginnilor arse, Deci complica- 
tiile din această fază se referă la S.P.C., câmplicaţii trombo-embo- 
lice şi infecțioase, ceea ce va impune antibioterapia cu spectra 
Larg; p | | 

- etapa a II-a, a primelor 3 săptămîni corespunde stopării 
prin tratament a tulburărilor circulatorii, resorbţigi edemelor post- 
combusţionale şi "desigilarea" zonelor arse, Această perioadă criti- 
că poate fi dominată de complicațiile sistemice reprezentate de acci- 
dentale trombo-embolice (din ziua a 5-a) sau fibrinolitice, septice- 
mia (ziua a 9-a), sindromul hepato-renal, insuficiența hepatică; 

~ etapa a III-a, pînă la 2 luni = anabolică-catabolică, în 
care arsul întră, 'sub tratamentul corect al primelor două etape, în 
faza de convalescenţă; lipsa unei evoluţii normale local şi general, 
duce la gocul cronic; | 

- etapa a IV-a, a şocului cronic începe după 2 luni de la acci- 
dentare, etapă la care ajung puţini argi fiindcă de regulă ei, fie 
se rezolvă în primele 3 etape, fie se pierd. Aici, pe fondul de hipo- 
proteinemie marcată se dezvoltă infecțiile masive, adesea diagnosti- 
cate postmortem, 

Principii generale de trătament în arsuri. 

Tratamentul actual al argilor se bazează pe cunoaşterea feno= 
menelor fizio-patologice ale bolii argilor care asigură condiţiile 
necesare vindecării atît pe plan local, cât şi general, Tratamentul 
de urgentă aplicat din momentul accidentului urmăreşte: 

1) pe plan general: 

- prevenirea şi combaterea gocului postcombustional; 
- reechilibrarea principalelor funcţii dereglate de arsui 
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~- suprimarea perturbărilor metabolice, 
2) pe plan local: 
- crearea celor mai bune condiţii pentru vindecarea ra- 
pidă a arsurilor de gradul I şi II; 
- protejarea rezervelor epiteliale existente la cdti 
le de gradul III; 
favorizarea evoluţiei bune pentru gratare a arsurilor 
de gradul IV. l 
Tratamentul arsurilor cere efort material şi uman solicitînă 
la maximum resursele psiho-biologice ale pacientulai, răbăarea şi 
energia personalului medico-sanitar, Marile cuceriri de orâin tera- 
peutic (antibiotice, substituenţii de sînge, derivații macromoleca= 
lari, diureticele osmotice,antienzimele, substanţele anabolizante) 
au efecte favorabile în recuperarea nnui cît mai mare număr de argi. 
Standardizarea metodelor de reanimare pe etape, cît gi tratamentul 
chirurgical activ şi specific (ercizie-grefare) au dat în tratamen- 
tul arsurilor rezultate nesperate. Principiu] de bază în tratamen- 
tul arsurilor îl constituie simultansitatea tratamentului general 
şi local, El va fi efectuat pe etape: 
a) primul ajutor constă în: | 
~ scoaterea rapidă a victimei Ain flăcări ei izolarea fo- 
salui prin acoperirea cu prelată, pături, haine; 
= întinderea paeientalai pe 9 pătară, „senrgaf urat fără 
SCH se îndepărta resturile aderente de îmhrăcăninte; 
— adninistrarea de băuturi "Miete: on. ER 
durerilor; 
E administrarea de oxigen -amezit pe sondë nazală; 
b) transportul la Spital se va face cn mijloace. auto-aviaaan, 
Sub oxigen gi perfuzii cu soluţii macromoleculare, Na. se va trans- 
„porta arsul către un centru specializat, pentra go îngrijire Superi- 
oară, înainte de epuizarea celor 72 de ore, pentra a nu agrava SPC. 


d tratamentul arsului în spital: 
+ Etepa primelor 3 zile. Accidentatul va fi adus în sala de 


E aseptică special amenajată pentru arşi, Se va combate àt- 
rerea cu morfină şi derivați, „cu corectarea efectelor depreaoare; 
starea de agitaţie dată de hipoxie prin oxigen, iar tulburările -` 
hidroionice prin perfuzii cn electroliți. Se va calcula P.L.G, gi 
„_Înâicele pronostic (1.P.). Se va face investigarea globală a forme- 
lor anatomozclinice a arsurilor (flictene, eritem, edem, escare, în 


e 
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special cele circulare care comprimă axele vasculare; examenul 
atent al căilor respiratorii în arsurile feţei; efectuarea puncți- 
ei venoase pe cateter, Pentru diagnosticul stării de goc şi contro- 
lul reanimării sînt necesare: hemograma completă, proteinemia glo- 
bală, glicemia, ùreea sanguină, ionograma urinară Şi sanguină, re- 
zerva alcalină, examenul de urină etc, In funcţie de datele culese 
prin examenul clinic, de laborator, anamneză (vîrstă, tare organice,, 
traumatisme asociate) se va face calculul necesarului de aport li- ` 
chiâian pentru primele 24 de ore. Cea mai folosită metodă este cea 
a lui Evans, care socotegte cîte l ml de soluţie coloidă şi crista- 
loiâă pentru fiecare procent de suprafaţă arsă şi kilocorp/24 ore; 
De exemplu: pentru an ars cu P.L.G. de 30% şi greutate 70 kg sînt 
hecesate 1 ml x 70 x 30 = 2100 ml soluţii cristaloide şi 2100 ml 
soluţii coloide la care se vor adăuga obligatoriu necesarul aportu- 
lui hiâroeleotroliţic cotidian normal, In prezent A.Ionescu indică 
orientativ ca punct de plecare calculul de 3 ml lichide pentra fie- 
care procent dò suprafaţă arsă/kg greutate corporală. Exemplu: 
3 x 40% x 70 kg = 8400 ml. Dintre acestea 2/3 sînt soluții crista- 
loide !(glucoză 5% şi ser fiziologic în volume egale) gi 1/3 soln- 
ţii coloide în care intră sîngele în cantitate de 500 ml cînd arsu- 
„Xa depăşeşte 30% cu leziuni predominent superficiale, sau 1000 ml 
când la acelaşi P.L.G, lezinnile sînt predominent profunde, Adminis- 
trarea se va face în prima zi repartizînd soluţiile de perfuzat 
astfel; 50% din ele în primele 8 ore, calculate de la accident, şi 
apoi cîte 25% pentru următoarele 2 etape de 8 ore. Se va urmări 
răspunsul penal şi în cazul cînd este nesatisfăcător după primele 
8 ore de perfuzie se va aâministra 300-600 manitol Log, In caz de 
acidoză se va aâministra ser bidarbonatat sau soluţie THAM. 

In ziua a dona cantitățile de lichide se reduc la jumătate. 
Se va asocia la perfuzia e lichide: hidratarea orală cu ceai, apă, 
Sucuri vitaminate, la cei cu P.L.G. sub 20%; profilaxia complicaţi- 
ilor tromboembolice prin anticoagulante (hepatină) şi inhibitori 
enzimati ci (tresylolul 500000 U/24 ore în primele 3 zile); vitamino- 
terapie din grupul B şi C pentru favorizarea metabolismului înter- 
mediar; entibiotice nzuale-penicilină,streptomicină san gentamicină 
şi piopen la cei cu Leziuni foarte întinse sau ale căilor respira- 
torii, 


Tratamentul local:la argii fără stare de goc se va face toa- 


leta chirurgicală primarë, în timp ce la şocaţi ci se va face con- 
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comitent cn degocarea, ce cuprinde măsurile luate în cadrul trata- 


mentului generale 


Atitudinea faţă de zona arsă. La arşii fără stare de şoc, se 


va face spălarea într-o baie specială a sălii de operaţie, cn solu- 
ţie de bromocet pentru îndepărtarea resturilor de îmbrăcăminte, a 
ţesuturilor devitalizate gi exoizia tuturor fliotenelor intacte sau 
rupte. Dacă suprafaţa e mai redusă, toaleta primară se va face pe 
masa de operaţie, sub anestezie regională sau generală, după care 
arsul va fi pulverizat cu oxicort, şi aşezat într-un pat pe cearşa- 
furi şi aleze sterile fiind lăsat, fie deschis într-o cameră cu me- 
âiul ambiant sterilizat prin ultraviolete ei antibiotice, fie în- 
chis sub pansamente cu tul, fără vată şi feşi sterile, Metoda des- 
chisă se indică de regulă la faţă, gît, perâneu şi în alte zone 
care nu sînt puncte de sprijin, sau în arsurile întinse, care nece- 
sită însă pulverizarea cu teracortil de 3-4 ori/24 ore, Pentru ar- 


gurile de gradul I care se vindecă spontan, acestea se lasă deschi- 


se după ştergerea suprafeţei vecine arsurii cu alcool, gi calmarea 
durerii, Pentru arsurile de gradul II cu flictene, asociate de re- 
gulă în cadrul mozaicului lezinnal întîlnit în arsuri, tratamentul 
local cuprinde toaleta chirnrgicală, la care se va asocia în caz 
de arsuri limitate şi profunde (pînă la 10% P.L.G.) excizia primară 
a escarelor urmată de grefare, Pentru escarele ciroumferenţiale se 
vor face încizii longitudinale de degajare, în axul membrului res- 
pectiv, 
2) Tratamentul în etapa a Il-a, metagresională-dismetabolică 

(din primele 3 săptămîni), nrmăreşte din punct de vedere general, 
combaterea dereglărilor reziduale ale gocului prin administrare de 
sînge, hidrolizate proteice (aminofuzin) alimentaţie cu regim hi- 
percaloric şi hiperprotidic. Folosirea antibioticelor în această 
„etapă este determinată de caracterul invadant al înfecţiei locale 
Bau apariţia complicaţiilor septice cn gran negativi, 

| Tratamentul local urmăreşte vindâcarea leziunilor superficia- 
le gi intermediare; se pregătesc arsurile profunde pentru grefare 
folosind pansamentele umede, băile cn detergenţi, debriaarea zilni- 
că a ţesuturilor escarificate, Cu aceste măsuri locale în contextual 
unei evoluţii bune generale, la sfîrsitul acestei perioade se poe- 
te efectua grefarea (a 2l-a zi). După originea lor grefele pot fi: 
autogrefe, prelevate de la arsul cn zone sănătoase, homogrefe de la 
alt individ, sau cadavre testate prin compatibilitate sanguină ei 


pa 


E] 
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'chiar tisulară (cînâ se scontează acoperirea definitivă) şi mai 
rar heterogrefele recoltate de la animale, 

După momentul efectuării grefarea se execută: 

e primar (precoce) în primele 3-5 zile, cînd suprafața esca- 
-velor nu depăşeşte 10-20% P.D.G. (în funcţie đe starea generală a: 
arsului); 

e secundar - (Antârziată) după rezolvarea şocului, granularea 
plăgilor arse şi obţinerea suprafeţelor Gëss ce se realizează 
în cea de a 2l-a zi. : 

3) Tratamentul în etapa a III-a - pînă la 2 luni, va irei 
reanimarea continuă a stării generale prin alimentaţie corectă, 
perfuzii de sînge, hidrolizate, vitamine, care să favorizeze evolu- 

ia rapidă a proceselor anabolice specifice convalescenţei, 

Tratamentul local va continua operaţia de grefare, pentru su- 
prafeţele întinse, aceasta executîndu-se în etape succesive, la in- 
terval de 2 săptămîni, Se va asocia tratamentul funcţional pentru 
combaterea sechelelor musculo-tendinoase şi articulare, care reduc 
mult din capacitatea funcţională a arsului grave 

Tratamentul corect în aceste 3 etape scade numărul arşilor 
ajunşi în faza de goc cronic, în care recuperarea este greoaie, ne- 

“cesită mari eforturi de ambele părţi, bolnav gi personal medico- 
sanitar gi implică un procent de letalitate crescut, 
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TRAUMATISMELE TERMICE PRIN FRIG — DEGERATURILE 


Definiţie. Ansamblul leziunilor morfo-funcţionale, locale şi 
generale, datorate acţiunii frigului asnpra organismului uman; 
realizează degerăturile, 

Hu trebuiesc confundate cu Karate ECO deternina- 
tă de coborîrea treptată a temperaturii corpului prin expunere la 
frig. 

Istorio. Xenofon descrie neplăcerile frigului, iar baronul 
Larrey, medicul personal al lui Napoleon, descrie tabloul clinio 
complet al degerăturilor în timpul campaniei din Rusia, 

Războaiele din 1914-1918, 1939-1946 şi cel din Coreea, ca şi 
„expedițiile polare, au permis un studin complet, în special în 
privinţa mecanismului de acţiune, 

Etiologia apariţiei unei degerături ţine de două Gap: 
frigul gi victima sa, 

a) Frigul intervine prin; 

= intensitatea sa, aceasta variind între 00 ei -60%c; 

~ natura sa, aer uscat sen apa, aceasta avind o pute= 
re de înghețare de 25 ori mai mare decât aerul le aceeşi tempera- 
tură; | 

= viteza de deplasare a mediului înconjurător(vântul ) 
scade de peste 20 ori valoarea temperaturii aerului înconjurător; 

e durata expunerii individului - această durată este 
direct proporţională cu intensitatea leziunilor pxoânse de frig: 

b) Victima:- 

=~ rasa = negrii prin dotarea lor cutanată, sînt mai 
Keeser mici la acţiunea frigului faţă de esohimoşi; 

-œ vîrsta = persoanele între 20-45 ani sînt cele mai 
rezistente la acţiunea frigului; | 

= factorii constitnţionali individuali = hipertonia 
simpatică predispune, prin vasoconstpieţia structurală; la lezinni 
mai grave produse de frig; | 

=- boli preexistente = boala Reynand, acrocianoza, hi- 
perhiâroza, livedo, arţeriticii de tip Buerger aau ațeroaclebotic; 
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~ PE extrinseci ~ haine insuficiente sau ne- 
sine, încălţăminte prea strânsă,  imobilitate prelungită aB0Ci— 


3 ată, sau nu, cu declivitate relativă, ce favorizează staza gi ede- 
mule 
Patogenia. Două mecanisme intervin în constituirea leziuni- 
` lor prin frig (Stieglitz gi Grimbert); ' 
a) unul fiziologic reprezentat de tulburările vasomotorii si 


sanguine, care a determinat pe Leriche să definească degerătura ca 
o boală exclusiv fasomotorie şi apoi trombozantă; 

bi unul figico=chimie constînă din cristalizarea apei şi al- 
terările electrolitice, . specific acestei . E el acţionîna. 
direct asupra celulelor, 


a) Criza vasculară reprezintă primul ERT ce se desfăşoa- 


ră în doi: timpi.: 


| ie prin acţiunea directă a frigului ` 
asupra vaselor, Sea prg para reacţia centrilor vasomotori. atimalaţi 


Sëëtee: we din zona Sege 


faze, care ae erg, prin WEE zen hagi 
Seanina pi ma: ră globule roşii, eem, - 


nisa, A piap: ue eppëeieerb întîi apa Antercelulară, apoi. ` 


esa Sutraoelul.ară si An armă. apa legată de molecklale proteice, La. . 
nivelul celulei degarătira determină leziuni mai mult san mei puţin. 


e btto :eonst$na ain nuclearea gi -creşterea oris- 
talelor gi deahiazalerea opd Sat ep concentraţie electrolitică la 


importanţei, - 


început Zntr-ap procent inofensiv Şi apoi incompatibil cu viața. 

2 Indiferent- de Leen nnde se: proâuce cristelizarea, Znänntrn 
sau în afara celulei, apa va traversa: membrana. “celulară prin ai= 
ferenţe de presiune osmotică. 


lare şi „ahteriolare, care reprezintă de fapt f înovoire de hematii 


i (sludging) în micile vase dilatate şi atone din canza necrozei pa- 
xietale, 


Nervii prezintă leziuni grave, cu endovascularitţă a vaselor 


atît de sîngele răcit, cît- gi :exoitaiile. venite pe. calea Eorna | 


onală, consecință imediată a Ee 


Be peprezintă Lee. wee? Ss Asien seg 


Leziunile WEE sînt coţcomitente cu colo ale pielii,ner-. 
vilor şi mugohilor şi ele constau în apariţia unei tromboze capi= . 
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“nervoase și degenerescenţă granulo-grăsoasă a mielinei, 

Degerătura apare astfel ca o boală vasomotbrie gi apoi trom- 
bozantă, legată şi de tulburările fizioojohimice ale apei gi eleg- 
troliţilor celulari, la început: roveraibilă gi apoi cu leziuni de- 
finitive, l 

Anatomia patologică. Se disting trei ntadii de leziuni, 

— stadiul I = regiunea degerată este la început albă, rece, op 
țulburări de sensibilitate, fenomene determinate de vasodonatricţia 
iniţială, după care apare eritemul, edemul, devenind rogie-viglacee, 
âîn bolnavului senzaţia de căldură (vasvâilataţie paralitică) Dacă 
acţiunea frigului persistă, edemul creşte, pielea devine lucioasă, 
rece, insensibilă gi cu ulceraţii, In avest stadiu pot apărea gi 
flictene cn conţinut clar; 

=- stadiul II — leziunea caracteristică este flictena, cu conți- 
nut epps, gelatinos, san sanguinolent, fenomenele fiind determinate. 
de tulburările de permeabilitate şi modificările fizico-chimice esu- 
pre celulei şi a spaţiului interoelular, Flictenele ropte lasă der- 
mul descoperit op aspect de nlceraţii dureroase, fără tendință la 
cicatrizare; 

- stadiul III - Se EE prin Pt at pet şi necroză 
reprezentată prin gangrenă. Aceste leziuni sînt Gongecinţa unei evo- 
luții îndelungate a acţiunii frigului, ce determină moartea celnla- 
ră. Gangrena de aspect albicios san negricios, la îneepnt nscată, 
se poate înfecta devenind umedă, cn miros caracteristic de patre- 
facţie. Sub tratament apare un gank de delimitare faţă de testuri- 
le normale, escara se elimină şi rămîne o bloeraţie atonă şi dure- 
roagă, 

Date clinice. sînt locale gi. PE 
a) Semne locale, Sînt reprezentate, în primul mână, prin tal- 
burări de sensibilitate, fie anestezie progresivă, fie parestezii 


"de tip apăsarea Ban îngreunarea membrului sau segmentului de membre 


respectiv,De subliniat că anumite regiuni ca urechile,pomeţii obra- 
jilor, vârful nasului pot degera fără a da simptomatologie imedia- 
të, probabil prin lipsa de contact a acestor zone ca îmbrăodmintea. 
Semnele obiective ce apar la început sînt: extremităţi reci, 
anestezie, modificarea de culoare a pielii (devine albă) edem mai 
mult sau mai pain precoce, dispariţia pulsului periferic în dege- 
răturile grave, împotenţa funcţională, Pe baza lor se poate pune di- 


ep 


wë, 


wa 
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agnosticui de Gereke, . 
Dificultatea constă în evaluarea e TI Di a fazei evoluti-. 
ve, fiind ştiut că degerăturile ugoare sînt reversibile, deci be- 


nigne; vindecânâu-se uşor, în timp ce cele grave, evoluează adesea, 


chiar sub tratament, către necroză,. 
= b) Semne generale. Nu au aceeaşi EECH ca la atol, Totuşi 
degerații în funcţie de durata expunerii la frig, întinderea lezin- 
nilor degsrate, terenul vasomotor spastic, pot prezenta: 
- “stare de somnolenţă şi deprimare; 
„—  soăderea maroată a tensiunii EE E 
n _ bradiocardie; i 
<.  ibeadipnee; 
` = hematuriaj. - 
=. scăderea olorarilor în East 


Formale clinice de gravitate ale degerăturilor 


Pentra o}asifioarea unei degerături trebuie să se- vină cont e. 


de: 
~ 1) durata expunerii. şi deo tul bas atinsă; 
2) sensibilitatea tegumentelor Geëspehen 
21 semnele fizice; 
4) aportul biologia; 

In funoţie de aceste elemente se disting următoarele forma Gg 
clinice: ` 

a)" degerături le superficiale care pot. fen fie spre örin i 
I cu o vindecare totală, rapidă, fie spre gradul II, cu o restitu- 
tio ad integrum mei înceată gi apariția posibilă a sechelelor; apar 


t 


la tineri — degete, picior, ureche, bărbie, vârful nasului, pomeţi. 


Clínic se caracterizează prin: edem, paloare, eritem, flicte- 
ne clare, sensibilitate păstrată; nu dau nici un fel de tulburări; 

b) degerăturile profunde pot evolua, fie spre gradul II,pro= 
fund, caracterizat printr-o necroză limitată a dermului şi cu res- 
tabilirea rapidă a sensibilităţii, fie spre gradul III cu necroză 
tisulară SR, fără recăpătarea sensibilităţii; apar la frig 
uscat 40-609 C, la altitudine, în regiunile polare, la aviatori, 
atingând mai ales faţa, 

Clinic se caracterizează prin: paloare sau cianoză, edem i 


: tens ou fliotene mari cu conţinut sero-hematic,anestezie, puls pe= 


xi ferio schițat sau uneori absent; apare adesea placa dură cu ne= 
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croză superficială. Acestea duc de regulă la sechele care intere- 
sează toate țesuturile, tulburările persistînd neschimbate ani de 
zile. Acestea interesează: 


~ nervii cerebroapinali dînd amorţeli, arsuri, hiperestezii, 
parestezii; | 


~ sistemul nervos vegetativ dînd hiperhidroză, durere sub 
formă de arsură, fenomene Raynaud (sindrom arteritio al vechilor 
degeraţi); j 


— tegumente şi mugchi — apare depignentarea,; atrofii cutana-= 
te, hipercheratoză, ulceraţii, fibroză musoularăş 


~ oase şi articulaţii = degerăturile la copii distrug carţi=: 
lagiile cu transformare fibroasă, începînd cu articulațiile cele . 
mai îndepărtate, Deformaţia degetelor interesează indexul şi auri- 
cularul, apoi mediusul, inelaral gi foarţe rar policele. Pot apare 
gi anchiloze, realizînăd piciorul de trangee sau de scufundare., 
Tratamentul este curativ şi preventiv. 
1) Tratamentul ourativ comportă: 
7 a) reîncălzirea rapidă a segmentului degerat, singu- 
- rul tratament logic considerat astăzi, fiind propus de Fuhrman, 
Crismon, Owens, Shumaker, Wasburn, prin introducerea aosstuia în- 
tr-o baie de apă caldă la 4200, timp de 40-90 minute pentru a ri- 
dica temperatura profundă la un gradient cît mai aproape de cel 
normal, termometrul obieotivînă acest lucru, In lipsa băii calde 
se va folosi căldura umană (a mâinii, axilei, abdomen, stinghii). 
san animală (prin deschiderea abdomenului animalului şaocrificat şi 
introducerea segmentului degerat, la cală, în abdomenş ` 
b) perfuziile intravenoase cu soluţii antiagregante 
de tipul Dextranului 40% sau 70% (timp de 3-4 zile pentru a comba= 
te tromboza) asociate cu heparină 300-400 mg/zi timp de lo aile 
c) administrarea de antibiotice pentru a combate în= 
„fecţia, asociate, în funcţie de caz, cu seroterapie antitetahică 
gi eventual ahtigangrenoasă; 
dl necrectomiile gi grefele de piele, apar necesare 


în leziunile definitive. La acestea menționăm donë tehnici recen- 
Ter 


e) oxigeno=terapia hiperbară, în cheson ca pentru 


gangrena gazoasă, propusă de Stieglitz; încercată la început expe- 
„Pimental pe iepure şi apoi la oma dat rezultate bune; 


8 


y 
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£) a 1aliza noni toneală cu un lichid încălzit la 400 care 
circulă în oavitatea peritonealăe 
t se vor folosi: 


deg simpatectomia periarterială sau lombară ce RE sau 
suprină complicațiile vegetative; 

. = fizioterapia pentru redorile articulare şi pentru deforma- 
tiile digitale de la copii, care printr-un proces de adaptare,fac 
intervenţiile de corijare foarte rar necesare, 

2) Tratamentul preventiv comportă două etape: 

- împiedicarea acţiunii frigului asupra organismului, care 
cuprinde lupta contra celor 5 factori care favorizează apariţia de- 
gerăturilor şi anume: frigul, vântul, umiditatea, altitudinea şi 
epuizar ea; 

=- prevenirea agravării leziunilor deja constituite prin adž- 
postire, atunci cînd apare lipsa de sensibilitate, edemul precoce 
gi durerile în special la picivare. ; 

In rezumat, acest tratament preventiv s-ar putea dieta je 


respectarea următorului sfat; " în condiţii de frig, umiditate şi 


vânt, trebuie să te acoperi înainte de a apare senzaţia de frig, 
să mănînci înainte de a-ţi fi foame, gi să bei înainte de a avea 
sete", 
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